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Stowo wstepu

Slowo wstepu
Szanowni Panstwo

Dynamiczny rozw6j nauk medycznych oraz rosngca zlozono$¢ probleméw
zdrowotnych pacjentow z chorobami neurologicznymi wymagaja wspOlpracy specjalistow
reprezentujacych rézne dziedziny wiedzy. Opieka nad ta grupa chorych nie ogranicza si¢
jedynie do diagnozy 1 leczenia — obejmuje réwniez szerokie spektrum dziatan
rehabilitacyjnych, psychologicznych, pielegniarskich i spotecznych. Tylko interdyscyplinarne
podejscie pozwala na pelne zrozumienie potrzeb pacjenta i skuteczne wspieranie go w

procesie leczenia oraz poprawy jakosci zycia.

Oddawany do rak Czytelnikéw pigty tom monografii ,,Rola zespotu

’

interdyscyplinarnego w opiece nad pacjentami z chorobami neurologicznymi” stanowi
kontynuacje 1 rozwinigcie wczes$niejszych opracowan, ukazujac najnowsze kierunki badan,
dobre praktyki kliniczne oraz do$wiadczenia zespotow pracujacych w roznych osrodkach w
kraju. Autorzy poszczegélnych rozdziatow dzielg si¢ wiedza 1 refleksja wynikajaca z
codziennej praktyki, podkreslajac znaczenie wspolpracy, komunikacji 1 wzajemnego

szacunku miedzy cztonkami zespotu terapeutycznego.

Wierzymy, ze niniejsza publikacja stanie si¢ inspiracja dla lekarzy, pielegniarek,
fizjoterapeutow, psychologow, logopedéw 1 innych specjalistow zaangazowanych w opieke
nad pacjentami neurologicznymi. Niech bgdzie ona réwniez zacheta do dalszego rozwijania
modeli opieki opartej na integracji kompetencji, wspolnym podejmowaniu decyzji i

holistycznym spojrzeniu na chorego.

Z wyrazami uznania dla wszystkich, ktérzy poprzez swoja wiedz¢ i zaangazowanie
tworza wartos¢ interdyscyplinarnej opieki, przekazujemy ten tom w rece Czytelnikow z
nadzieja, ze przyczyni si¢ on do dalszego doskonalenia praktyki zawodowej 1 poprawy jakosci

zycia pacjentow.

Dr n. med. Krystyna Klimaszewska
Prof. dr hab. n. med. Wojciech Kutak
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ROLA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD PACJENTEM Z
NIEDOWEADEM POUDAROWYM W ZAKEADZIE OPIEKUNCZO-
LECZNICZYM

Katarzyna Wisniewska', Agnieszka Kraska?

I - Radomska Szkota Wyzsza, Wydzial Nauk o Zdrowiu
2 - Absolwentka Radomskiej Szkoly Wyzszej, Wydziat Nauk o Zdrowiu

WSTEP

Wystapienie udaru moézgu ma bardzo powazne konsekwencje. Wiele osob umiera
wskutek pierwszego albo kolejnego udaru, a znaczna czgs¢ pacjentow poudarowych zostaje
dotknigta niepelnosprawnoscig. W grupie osob, ktore przezyly udar i zostaly poddane
postepowaniu rehabilitacyjnemu, wickszo$¢ pacjentow cechuje si¢ Srednim poziomem
wydolno$ci funkcjonalnej [1]. Natomiast okoto 10% oséb po udarze pozostaje w znacznym
stopniu niesprawne i wymaga calodobowej opieki. Dane epidemiologiczne wskazuja, ze
rocznie w Polsce dochodzi do okoto 60 tys. przypadkow udaru [2]. Poniewaz ryzyko
zachorowania na udar zwigksza si¢ wraz ze starszym wiekiem, a mamy do czynienia ze
zjawiskiem starzenia si¢ populacji, mozna przewidywac, ze problem opieki nad pacjentami
poudarowymi bedzie nabieral coraz wigkszego znaczenia [3].

Na ubytki poudarowe sktadajg si¢ zaburzenia funkcji ruchowych oraz intelektualnych
w stopniu, ktorzy przesadza o braku samodzielno$ci pacjenta, nawet w zakresie
podstawowych czynno$ci zyciowych. Najczestszym skutkiem udaru jest niesprawnos¢
ruchowa pacjenta: calkowita albo czgsciowa niemozno$s¢ wykonywania kontrolowanych
ruchow 1 pionizacji ciata, brak mozliwosci utrzymanie pozycji siedzacej [4]. Pacjent ma
rébwniez problemy 2z mowieniem, wigc odczuwa dyskomfort wobec niemoznoSci
komunikowania swoich potrzeb. U czg$ci pacjentdw rozwijaja si¢ zaburzenia otgpienne i
zespoty psychotyczne. Poczucie zaleznosci od czyjej$ opieki moze wpltywaé na wigksze
ryzyko zaburzen nastroju i rozwoju depresji [5].

W opiece nad pacjentem po udarze nalezy tez liczy¢ si¢ z ryzykiem wielu powiktan,

jakie wynikaja z unieruchomienia lub znacznie zmniejszonej mobilnosci chorej osoby. Mozna
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tu wymieni¢ wigksze narazenia na infekcje, zmiany zakrzepowo-zatorowe, zaburzenia
metaboliczne, odlezyny, powiktania kardiologiczne i dotyczace uktadu oddechowego [6].
Potrzeby pielegnacyjne pacjenta z niedowladem wynikaja z zakresu deficytow
ruchowych, ktore wystapity po udarze. Ocena pacjenta jest konieczna, aby okreslic,
czy chory ma mozliwo$ci samodzielnego radzenia sobie z niektorymi czynno$ciami
albo radzenia sobie przy pewnej asekuracji ze strony personelu pielgegniarskiego.
Zaleca sie, aby nie wyrecza¢ chorego we wszystkich czynno$ciach, mobilizowaé go
do aktywnego udzialu albo wykonania niektorych dziatan, co pozwala zapobiegac
uksztaltowaniu biernej postawy [7]. Deficyty ruchowe wptywaja na to, ze czg$¢ pacjentéw z
niedowladem pozostaje unieruchomionych, poniewaz nie mozna nawet doprowadzi¢ do
pionizacji. Te osoby, ktore odzyskuja w pewnym stopniu zdolno$¢ poruszania si¢, muszg by¢
asekurowane oraz zaopatrzone w pomoce ortopedyczne. Nalezy pamigtac, ze beda wymagaty
pomocy podczas mycia i kapieli calego ciata, moga stabo sobie radzi¢ z pokonywaniem

schoddw, ubieraniem, dbatoscig o wyglad zewnetrzny [8].

CEL PRACY
Celem podjetego badania jest przedstawienie roli pielegniarki w opiece nad pacjentem

z niedowladem poudarowym w zaktadzie opiekunczo-leczniczym.

MATERIAL I METODY

W celu uzyskania danych postuzono si¢ metoda indywidualnego przypadku
oraz takimi technikami, jak: wywiad, obserwacja, analiza dokumentacji oraz pomiar. Aby
oceni¢  stan  pacjenta, wykorzystano przewodnik do  gromadzenia  danych
0 pacjencie oraz nastepujace skale: Skale Norton do oceny ryzyka wystgpienia odlezyn, Skale
Barthel do oceny sprawnosci pacjenta w zakresie czynno$ci dnia codziennego oraz w zwiazku
z zapotrzebowaniem na opieke, Skale VAS do oceny nasilenia bolu, Skale Glasgow do oceny
swiadomosci pacjenta, Bristolska skale uformowania stolca, Wskaznik BMI do oceny masy
ciata, Skal¢ do oceny jamy ustnej Oral Assessment Guide (OAG), Geriatryczna Skale
Depresji, Skalg MMSE.

Badania przeprowadzono w Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym na przypadku
pacjenta pilci meskiej w wieku 73 lat. Chory we wrzesniu 2024 roku byt leczony
po udarze w Mazowieckim Szpitalu Specjalistycznym w Radomiu. Z powodu poudarowe;j

niepetnosprawnosci zostat przyjety do ZOL-u.

16



Rola pielegniarki w opiece nad pacjentem z niedowladem poudarowym w zakladzie opiekunczo-leczniczym

WYNIKI
Opis indywidualnego przypadku

Pacjent ptci meskiej w wieku 73 lat z powodu udaru niedokrwiennego byt leczony we
wrzesniu 2024 roku na Oddziale Neurologicznym Mazowieckiego Szpitala Specjalistycznego
w Radomiu. Przed zachorowaniem mg¢zczyzna mieszkat samotnie, byl emerytowanym
pracownikiem fizycznym z niewielkimi dochodami. Leczyl si¢ z powodu nadci$nienia
tetniczego 1 cukrzycy od ponad 10 lat, jednak wizyty u lekarza i przyjmowanie lekéw nie byty
systematyczne. Byt wdowcem, miat dwoje dorostych dzieci mieszkajacych
w duzej odleglosci. Po leczeniu szpitalnym ze wzgledu na niepetnosprawnos$¢ oraz
niesamodzielno$¢ pacjent zostat przyjety do Zakladu Opiekunczo-Leczniczego. Pacjent jest
dlugotrwale unieruchomiony, ze wzgledu na niedowtad prawostronny ma problem z
przemieszczaniem si¢, siadaniem, zmiang pozycji, ubieraniem si¢ i rozbieraniem. Brak
ruchéw czynnych po prawej stronie w konczynie gérnej i dolnej. Pacjent potrzebuje pomocy
innej osoby podczas czynnosci dnia codziennego. Podczas przyjecia do zaktadu stan ogoélny
do$¢ dobry. Pacjent byt spokojny, chetny do rozmowy pomimo trudnosci z wyraznym
mowieniem. Wystepowaty luki w pamigci dotyczace zdarzen z bliskiej przesztosci, np. dnia

poprzedniego.

Proces pielegnowania pacjenta
» Diagnoza pielegniarska 1: Niewydolno$¢ pacjenta w zakresie samoobstugi i
samopielegnacji wskutek niedowtadu prawostronnego po udarze.
Cel opieki: Poprawa wydolnosci samoobstugowej pacjenta i zorganizowanie wsparcia
podczas wykonywania czynnosci.
Plan opieki:
— Ocena mozliwosci funkcjonalnych pacjenta wedlug skali Barthel i1 okreslenia
obszarodw wsparcia.
— Podejmowanie dziatan na rzecz angazowania zaniedbywanej strony ciata.
— Zwracanie uwagi na inicjowanie ruchow od strony porazone;.
— Wykonywanie ¢wiczen usprawniajacych z pacjentem.
— Zastosowanie udogodnien w 16zku.
— Wyjasnienie pacjentowi, w jaki sposdb moze pomagaé podczas podnoszenia si¢

1 zmiany pozycji, ubierania i rozbierania sig.
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— Wyjasnienie pacjentowi, ze stolik przytézkowy musi pozostawaé od strony
niesprawnej w celu utrzymania ciaglej aktywacji.
— Udzielanie pomocy w czynnos$ciach dnia codziennego z unikaniem wyrgczania.
Ocena efektow podjetych dzialan: Pacjent wspotpracowal podczas wykonywania czynnosci,

pomagajac sobie lewa rgka, wspierajac si¢ na lewym boku, wykonywat polecenia.

> Diagnoza pielegniarska 2: Duze prawdopodobienstwo rozwoju odlezyn wskutek
dhugotrwatego unieruchomienia pacjenta.
Cel opieki: Minimalizowanie ryzyka rozwoju odlezyn.
Plan opieki:
— Ocena ryzyka odlezyn wedtug skali Norton.
— Ulozenie pacjenta na materacu przeciwodlezynowym.
— Wykonywanie zmian pozycji pacjenta co najmniej co 2 godziny w ciggu dnia.
— Ustalenie grafiku i wykonywanie wedtug planu toalety ciata pacjenta.
— Sprawdzanie skory oraz miejsc narazonych na odcisk podczas zmian pozycji oraz
wykonywania toalety.
— Oklepywanie miejsc narazonych na ucisk.
— Prowadzenie nattuszczania i1 nacierania skory przy wykorzystaniu oliwki.
— Zmienianie bielizny poscielowej 1 osobistej odpowiednio do potrzeby, zawsze
w przypadku zabrudzenia i zawilgocenia.
— Kontrolowanie stanu poscieli pod katem usuwania fatd, zmarszczek, zanieczyszczen.
— Uzupetianie niedoborow biatkowych w diecie.
— Zapewnienie pacjentowi nawodnienia.
Ocena efektow podjetych dzialan: Zmniejszono ryzyko odlezyn, skéra pacjenta byta

przesuszona i wymagata intensywnego nawilzania, problem wymagat statej uwagi.

» Diagnoza pielegniarska 3: Utrudnione przyjmowanie positkow  wskutek
niesprawnos$ci ruchowe;.
Cel opieki: Poprawienie komfortu pacjenta podczas spozywania positkow, zmniejszenie
trudnosci podczas przyjmowania jedzenia.
Plan opieki:
— Uktadanie pacjenta w pozycji potwysokiej podczas spozywania positkow.

— Zachecanie chorego do samodzielnego jedzenia, unikanie wyreczania.
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— Zastosowanie oston na gors pacjenta i na bielizng poscielowa celem uniknigcia
zabrudzen podczas jedzenia.

— Ocenianie konsystencji 1 rodzaju positkow pod katem ulatwien dla pacjenta,
w razie potrzeby krojenie i rozdrabnianie jedzenia.

— Obserwowanie sprawnos$ci pacjenta w zakresie gryzienia i potykania.

— Unikanie ponaglania pacjenta do pospiechu, dostosowanie czasu spozywania positkow
do mozliwosci chorego.

— Wykonywanie toalety jamy ustnej przed i po positku.

Ocena efektow podjetych dzialan: Pacjent starat si¢ samodzielnie spozywac positki, czasem

wymagat pomocy pielggniarki.

» Diagnoza pielegniarska 4: Duze prawdopodobienstwo powstania przykurczéw i
zaniku miesi wskutek dlugotrwatego unieruchomienia pacjenta.
Cel opieki: Przeciwdzialanie rozwojowi przykurczow i ograniczanie zanikania migsni.
Plan opieki:
— Wykonywanie razem z pacjentem podczas kazdego dyzuru dziennego d¢wiczen
biernych i czynno-biernych.
— Wykonywanie masazu konczyn dolnych i gérnych z uwzglednieniem strony porazone;j
1 strony zdrowej ciata.
— Zmienianie pozycji pacjenta podczas dyzuru dziennego co 2 godziny.
— Zachecanie pacjenta do ¢wiczen podczas wizyt rehabilitanta.
— Systematyczne ocenianie stanu konczyn gornych i1 dolnych.
Ocena efektéw podjetych dzialan: U pacjenta powoli postgpowat zanik migsni, ale

przykurczé6w nie odnotowano. Chory wspotpracowat podczas ¢wiczen.

> Diagnoza pielegniarska 5: Duze prawdopodobienstwo infekcji uktadu moczowego i
odparzen wskutek niekontrolowanego oddawania moczu i stolca.
Cel opieki: Zapobiegania infekcji uktadu moczowego.
Plan opieki:
— Obserwowanie diurezy i stolcow.
— Dokumentowanie epizodow oddawania moczu i stolca.
— Wykonywanie toalety krocza pacjenta w razie potrzeby i co najmniej 2 razy dziennie.

— Sprawdzanie skory w okolicach posladkow 1 krocza.
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— Stosowanie delikatnego osuszania r¢cznikiem po toalecie i nawilzania.
— Zachowanie zasad aseptyki 1 antyseptyki podczas wykonywania czynnosci
higienicznych u pacjenta.

— Sprawdzanie i wymiana pampersa i podktadow.

— Zapewnienie odpowiedniej podazy ptynow w codziennej diecie.

— Pobranie moczu do badania bakteriologicznego na zlecenie lekarza.
Ocena efektow podjetych dzialan: Zapewniono higieng¢ krocza pacjenta i otoczenia,
zbierano obserwacje 1 nadzorowano diureze. Nie odnotowano objawoéw infekcji uktadu

moczowego 1 odparzen.

» Diagnoza pielegniarska 6: Duze prawdopodobienstwo rozwoju zapalenia phuc
wskutek dlugotrwatego unieruchomienia i zmiany mechaniki oddychania.
Cel opieki: Zapobieganie powiktaniom plucnym poprzez poprawe¢ wentylacji ptuc.
Plan opieki:
— Ocena liczby i glgbokosci oddechdow oraz saturacji.
— Uktadanie pacjenta w pozycji do drenazu drog oddechowych.
— Prowadzenie serii ¢wiczen gimnastyki oddechowe;.
— Czeste wietrzenie pomieszczenia.
— Oklepywanie klatki piersiowe;.
— Wyjasnienie pacjentowi, w jaki sposob efektywnie odkrztusza¢ wydzieling.
— Zastosowanie inhalacji na zlecenie lekarza.
Ocena efektow podjetych dzialan: Poprawiono wydolno$¢ oddechowa i nie doszio do

zapalenia phuc.

» Diagnoza pielegniarska 7: Bol glowy spowodowany wahaniami warto$ci ci$nienia
tetniczego.
Cel opieki: Zniwelowanie bolu glowy 1 unormowanie wartosci ci$nienia tetniczego.
Plan opieki:
— Wykonywanie pomiarow, przed i podaniu lekow hipotensyjnych na zlecenie lekarza.
— Dokumentowanie wynikow.
— Zapewnienie warunkow do odpoczynku, ciszy 1 spokoju.
— Ocena stanu psychoemocjonalnego pacjenta pod katem ewentualnych oznak stresu.

— Zapewnienie nadzoru pacjentowi do czasu ztagodzenia dolegliwosci.
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Ocena efektow podjetych dzialan: Bol glowy ustapil po podaniu lekow 1 okresie

wypoczynku, parametry ci$nienia wymagaja dalszej obserwacji.

» Diagnoza pielegniarska 8: Zaparcia i dolegliwosci bolowe w obrgbie jamy brzusznej
wskutek zaburzen wydalania stola w zwigzku z unieruchomieniem pacjenta.
Cel opieki: Wyeliminowanie zapar¢, poprawa perystaltyki jelit i zapewnienie mozliwos$ci
oddawania stolca regularnie.
Plan opieki:
— Analiza wcze$niejszej diety.
— Podanie cieptych ptynow.
— Wykonanie masazu brzucha.
— Podanie lekow przeciwbolowych i rozkurczowych na zlecenie lekarza.
— Kontrola pampersa i stanu higienicznego okolic intymnych.
Ocena efektow podjetych dzialan: Pacjent oddal stolec, zmniejszyly si¢ dolegliwosci

bolowe, problem wymagat kontroli 1 dziatan przez kolejne dni.

» Diagnoza pielegniarska 9: Zaburzenia komunikacji wskutek niewyraznej mowy
pacjenta.
Cel opieki: Utlatwienie pacjentowi komunikacji 1 podtrzymywanie kontaktu.
Plan opieki:
— Uwazne stuchanie pacjenta, okazywanie zrozumienia i cierpliwosci.
— Zwrdbcenie uwagi na prowadzenie rozmowy przez krotki czas, aby nie dopusci¢ do
nadmiernego zmeczenia 1 zdenerwowania pacjenta.
— Zadawanie prostych pytan, wymagajacych potwierdzenia albo zaprzeczenia.
— Eliminowanie podczas rozmowy czynnikOw rozpraszajacych, np. hatasu.
— Powtarzanie przekazywanych informacji 1 dobieranie prostych stow podczas
wypowiedzi.
— Zachgcenie pacjenta do wykonywania ¢wiczen mimicznych, wzmacniajacych migsnie
warg i twarzy.
— Wykonanie serii ¢wiczen prawidtowego oddychania.
Ocena efektow podjetych dzialan: Pacjent che¢tnie wykonywal ¢wiczenia 1 pomimo

trudnosci staral si¢ komunikowac.
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> Diagnoza pielegniarska 10: Przejsciowe =zaburzenia orientacji i pobudzenie
spowodowane deficytami neurologicznymi po udarze.
Cel opieki: Zapewnienie bezpieczenstwa pacjentowi.
Plan opieki:
— Ocena stanu pacjenta przy pomocy skali Glasgow.
— Zastosowanie barierek przytozkowych.
— Kontrola parametrow zyciowych.
— Zapewnienie nadzoru nad pacjentem.
— Podawanie lekéw uspokajajacych na zlecenie lekarza podczas stanu pobudzenia.
— Wdrozenie ¢wiczen poprawiajacych orientacjg.
Ocena efektow podjetych dzialan: Pacjent uspokoit si¢, reagowal na informacje od

pielggniarki, zapewniono choremu bezpieczenstwo, problem wymagatl dalszej obserwacji.

» Diagnoza pielegniarska 11: Duze prawdopodobienstwo powiktan zatorowo-
zakrzepowych wskutek dlugotrwatego unieruchomienia.
Cel opieki: Zapobieganie powiktaniom zakrzepowo-zatorowym.
Plan opieki:
— Systematyczne kontrolowanie konczyn dolnych pod katem ewentualnych zmian
skornych, obrzgkow, ucieplenia albo ochtodzienia.
— Sprawdzanie stanu nawodnienia pacjenta.
— Stosowanie ulozenia konczyn dolnych powyzej poziomu serca, stabilizowanie
konczyn poprzez stosowanie pomocy.
— Czeste zmienianie pozycji ciata pacjenta.
— Wprowadzenia okreséw zakladania pacjentowi ponczoch uciskowych.
— Prowadzenie ¢wiczen konczyn dolnych zmniejszajacych spastycznos¢ migsni.
— Podawanie lekow przeciwzakrzepowych zgodnie ze zleceniem lekarza.
— Kontrolowanie zawartosci diety pod katem zapewnienia podazy substancji
odzywczych.
Ocena efektow podjetych dzialan: Nie rozwinely si¢ powiklania zakrzepowo-zatorowe,

pacjent wymaga systematycznej obserwacji.

» Diagnoza pielegniarska 12: Duze prawdopodobienstwo odwodnienia pacjenta

wskutek zmniejszonego taknienia.
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Cel opieki: Zapewnienie pacjentowi prawidtowego nawodnienia.
Plan opieki:
— Ocena bilansu ptynow.
— Zebranie obserwacji na temat powtok skérnych i bton §luzowych.
— Podawanie pacjentowi do popijania niewielkich porcji ptynéw w czasie, gdy chory
jest w pozycji potwysokie;j.
— Zachgcanie pacjenta do samodzielnego siggania po kubek z dzidbkiem oraz popijania
pltynow.
— W razie potrzeby podanie plynoéw dozylnie.
Ocena efektow podjetych dzialan: Pacjent zwigkszyt ilo§¢ wypijanych dziennie ptynéw, nie

doszto do odwodnienia.

> Diagnoza pielegniarska 13: Przesuszona, tuszczaca si¢ skora pacjenta.
Cel opieki: Poprawienie kondycji skory pacjenta.
Plan opieki:
— Unikanie narazenia pacjenta na bardzo niskie albo bardzo wysokie temperatury.
— Zastosowanie do pielggnacji ciata tagodnych srodkéw, emolientow.
— Zapewnienie odpowiedniej podazy pltynow.
— Po kazdej toalecie catego ciata nawilZzanie skory balsamami i oliwka.

Ocena efektow podjetych dzialan: Stan skoéry pacjenta zaczat si¢ poprawiac.

» Diagnoza pielegniarska 14: Pogorszone samopoczucie pacjenta wskutek
podwyzszonej temperatury ciata 37,8°C.
Cel opieki: Zmniejszenie cieptoty ciala.
Plan opieki:
— Wykonywanie pomiarow temperatury i nanoszenie zapisow na karte goragczkowa.
— Wietrzenie pomieszczenia 1 zapewnienie korzystnej temperatury otoczenia.
— Wykonanie kapieli i zastosowanie oktadow.
— Zmiana bielizny pos$cielowej 1 osobiste;.
— Uzupehienie strat ptyndw po okresie potliwosci pacjenta.
— Podanie lekow na zlecenie lekarza.

Ocena efektow podjetych dzialan: Temperatura ciata pacjenta zmniejszyta si¢ do 36,9°C.
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> Diagnoza pielegniarska 15: Ryzyko rozwoju kolejnego udaru mézgu u pacjenta.
Cel opieki: Zmniejszanie ryzyka kolejnego udaru mozgu.
Plan opieki:
— Prowadzenie pomiarow ci$nienia t¢tniczego krwi 2 razy dziennie.
— Systematyczne pobieranie probek do badan pod katem stezenia cholesterolu.
— Sprawdzanie glikemii u pacjenta co najmniej 2 razy dziennie.
— Podawanie lekow hipotensyjnych i przeciwcukrzycowych zgodnie ze zleceniem
lekarza.
Ocena efektow podjetych dzialan: Profilaktyka kolejnego udaru byla prowadzona

skutecznie, parametry cisnienia, cholesterolu i glikemia pozostawaty pod kontrola.

Whioski
Na podstawie przeprowadzonego badania metodg studium przypadku, wysuni¢to nastepujace
whnioski:

1. Pacjent majacy niedowtad poudarowy ma wiele potrzeb pielggnacyjnych.
Poniewaz nie moze wykona¢ samodzielnie wielu czynnos$ci, pielggniarka
odpowiada za utrzymanie higieny catego ciata, zwraca uwage na higien¢ okolic
intymnych oraz systematyczne przeprowadzanie toalety jamy ustnej. Zadaniem
pielggniarki jest rowniez kontrolowanie bielizny osobistej i poscielowej, w razie
potrzeby zmiana bielizny, co zapewnia komfort pacjentowi.

2. Chory z niedowladem poudarowym ma ograniczone, nieraz w znacznym stopniu,
mozliwosci samoobstugi. Pielegniarka opiekujaca si¢ chorym podczas pobytu w
Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym powinna systematycznie oceniaé stan chorego
przy zastosowaniu réznych skal, aby ustali¢ aktualne mozliwosci funkcjonalne i
stan §wiadomosci. Konieczne sg prowadzenie nadzoru nad zaspokojeniem potrzeb
fizjologicznych, w tym nad przyjmowaniem pozywienia i plyndow, stosowaniem
farmakoterapii zleconej przez lekarza. Systematyczna ocena pacjenta pozwala na
okreslenie zadan pielggniarki oraz zakresu czynno$ci, w ktorych pacjenta trzeba
wyreczy¢ albo mu pomoc.

3. Zakres zadan rehabilitacyjnych wykonywanych przez pielggniark¢ w opiece nad
pacjentem z niedowtadem poudarowym obejmuje systematyczne aktywizowanie
pacjenta, zachgcanie go do udzialu w czynno$ciach dnia codziennego i do

wykonywania zaleconych ¢wiczen.
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4. Drziatania shuzace usprawnianiu pacjenta po udarze to niewyrgczanie go przy
czynno$ciach,  ktére = moze  wykona¢.  Chorego  nalezy  zachegcad
do wykonywania ruchow w zakresie takim, jak umozliwia to nieporazona strona
ciala. Waznym czynnikiem jest podtrzymywanie komunikacji pomimo
niewyraznej mowy.

5. Ryzyko powiktan wystepujace u pacjenta poudarowego z niedowtadem dotyczy
ukladu migsniowego, oddechowego, ukladu krazenia, skéry oraz stanu
neurologicznego. Dziatania pielegniarki konieczne ze wzgledu na zakres ryzyka to
systematyczne ocenianie stanu pacjenta celem jak najszybszego rozpoznania oznak
powiklan, prowadzenie ¢wiczef, masazy oraz wykonywanie innych czynnosci
skierowanych na profilaktyke powiklan, zastosowanie sprzetu pomocniczego i

podawanie lekow.
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WSTEP

Bol glowy to nieprzyjemne uczucie zmyslowe, emocjonalne oraz behawioralne,
wigzace si¢ z aktualnie wystepujacym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek w obrebie
glowy. Bdl przyjmuje si¢ rowniez za odbidr subiektywny, ktorego doswiadcza kazda osoba na
swoj wlasny sposdb w zaleznos$ci od otoczenia zewngtrznego i to, co ta osoba uznaje za bol.
Bo6l ma charakter ostrzegawczo - ochronny, jest jednym z rodzajéw biologicznych sygnalow
chronigcych cztowieka przed wystgpieniem choroby [1].

Bole glowy sg jedng z czestych dolegliwosci, pojawiajacych sie¢ u dzieci 1 mtodziezy
[2, 3,4, 5, 6]. Stanowig istotny powod absencji szkolnej i1 sg czgsta przyczyna zgtoszenia si¢
do neurologa dziecigcego i1 innych specjalistéw. Miedzynarodowe Towarzystwo Bolow
Glowy (IHS) przedstawito klasyfikacje, pokazujaca charakter, rodzaje 1 lokalizacje bolow
glowy, ktore dotycza dzieci [7]. Dzieci 1 mtodziez mogg cierpie¢ z powodu wszystkich
rodzajow pierwotnych i wtornych boléw glowy. Najczesciej w tych grupach wiekowych
wystepuja bole migrenowe i napieciowe [5, 6].

Jak wynika z badan epidemiologicznych, czestos¢ wystepowania bolu glowy w
populacji wieku rozwojowego na $wiecie wynosi ok. 7,7 % [6]. W Polsce jest szczeg6lnie
duza, bo az 75-87% dzieci do$wiadcza dolegliwosci bolu glowy. Dane epidemiologiczne
podaja, ze duzy odsetek (40%) ucznidow doznaje bolu glowy do 7. roku zycia, a % (75%) do
15. roku zycia [5]. Napieciowe bole glowy wystepuja czeséciej niz migrenowe bole glowy,
ktére sg charakterystyczne szczegdlnie dla chlopcow w przedziale wiekowym 10 — 14. rok
zycia. Blisko 20% osob cierpi na przewlekty bol glowy, ktéry w znaczny sposdb ogranicza
funkcjonowanie w codziennym zyciu [5]. Béle glowy wiagza sie takze z wystepowaniem
chorob przewleklych, takich jak cukrzyca czy astma oraz stanami lgkowymi, zaburzeniami
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nastroju, epilepsja, wadami wzroku oraz urazami czaszki [8]. B6l glowy najczgsciej jednak
powoduja stany zapalne drég oddechowych, bo az w 57%. Wystepowanie bolu glowy moze
wskazywaé takze na powazne schorzenia, takie jak guzy mozgu (2,6%), wirusowe zapalenia
opon moézgowo-rdzeniowych (9%0, krwotok wewnatrzczaszkowy (1,3%) czy dysfunkcje

drenazu komorowo-otrzewnowego (2%) [9].

CEL PRACY
Celem badan byla ocena wpltywu przewleklego bolu glowy na funkcjonowanie

psychospoteczne dzieci.

MATERIAL I METODA

Badania metoda sondazu diagnostycznego przeprowadzono wsrod 104 dzieci w wieku
7-15 lat (Srednia wieku 9,842)9), przebywajacych w Oddziale Neurologii Dziecigcej
Uniwersyteckiego Szpitala Dziecigcego w Lublinie. Dobor grupy badanej byt celowy, tzn. do
badan zaproszono wszystkie dzieci z ww. oddziatu, ktore spetnialy kryterium rozpoznania:
przewlekty bol glowy trwajacy co najmniej 3 miesigce. Zanim rozpoczgto badania dzieci
zostaly zapoznane z celem badaf, zapewnione o ich anonimowosci oraz poinformowane w
jaki sposob beda wykorzystane ich wyniki. Udziat w badaniach byt dobrowolny, a
wypetnienie ankiety wigzato si¢ w wyrazeniem zgody przez dzieci na uczestniczenie w nich.
Na wykonanie badan uzyskano pisemng zgode dyrekcji i prawnikdéw szpitala oraz rodzicow
badanych dzieci, ktérzy przebywali z nimi w szpitalu. Dodatkowo osobom biorgcym udziat w
badaniach przekazano informacj¢ o mozliwosci rezygnacji z badania w kazdej chwili bez
podania przyczyny.

Jako narze¢dzie badawcze wykorzystano kwestionariusz ankiety stworzony na
potrzeby pracy, Skal¢ wzrokowo-analogowa (VAS) oraz Skal¢ Pediatric MIDAS
(PedMIDAS).

Kwestionariusz wlasnej konstrukcji skladat si¢ z 27 pytan, w tym 20 pytan
dotyczacych  wystepujacych bolow glowy oraz 7 pytan dotyczacych danych
socjodemograficznych badanych.

Skala wzrokowo — analogowa (VAS) to uniwersalna technika, wykorzystywana
takze z duza wiarygodno$cia w ocenie natezenia odczuwanego bolu przez pacjenta. Skala
wystepuje w postaci linijki o dlugosci 10 cm, gdzie warto$¢ 0 oznacza brak bolu, a wartos¢ 10
— najsilniejszy bol. Aby wyniki mogly by¢ prawidlowo oszacowane, nalezy ankietowanego

poinstruowac, ktore wartosci przypisuje si¢ dolegliwosciom bolowym [10].
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Skala PedMIDAS nalezy do standaryzowanych pediatrycznych kwestionariuszy,
stosowanych u dzieci w ocenie stopnia niesprawno$ci. Potwierdzono, Zze powyzsza skala jest
adekwatna i trafna w ocenie niesprawnosci wywotlanych bolami gtowy u dzieci i obserwacji
na zastosowanie leczenie [10].

Sktada si¢ ona z 6 pytan, obejmujacych wpltyw bolu glowy na typowa aktywnos¢
zyciowg dzieci, natomiast 2 pytania odnosza si¢ do natezenia oraz czestotliwos$ci bolow
glowy. Odpowiedzi powinny zawiera¢ si¢ w okresie do 3 ostatnich miesigcy. Wynik jest
prostym potaczeniem wszystkich sze$ciu pytan. W zaleznos$ci od uzyskanego wyniku, wplyw
bolu glowy na zycie dziecka okresla si¢ jako: matoistotny (0 -10), tagodny (11 -30),
umiarkowany (31 -50) lub cigzki (powyzej 50) [10].

Zebrany materiat poddano analizie statystycznej z zastosowaniem programu Statistica
9.1 (StatSoft, Polska).

Istotno$¢ roznic badz zaleznos$ci miedzy badanymi cechami sprawdzono w zalezno$ci
od rozktadu wynikow testami: y2, t-studenta, U-Manna-Whitneya, analizy wariancji ANOVA,
Kruskala-Wallisa 1 wspolczynnikiem korelacji r-Pearsona. Przyjeto poziom istotnosci

statystycznej p<0,05.

WYNIKI BADAN

Szczegdtowsq charakterystyke badanej grupy zamieszczono w tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Zroéznicowanie badanej grupy

Badane zmienne N %
Ple¢ dziewczynki 58 55,76%
chlopcy 46 44,23%
Miejsce miasto 37 35,57%
zamieszkania
wies$ 67 64,42%
Struktura peina 96 92,30%
rodzinny niepetna 8 7,69%
Wiek do 8 lat 34 32,69%
9—11 lat 30 28,84%
12 — wigcej 40 38,46%
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Liczba brak 13 12,50%
rodzenstwa jedno 35 33,65%
dwojka 40 38,46%
trojka 12 11,53%
czworka 3 2,88%
piatka 1 0,96%
Sytuacja bardzo dobra 20 19,23%
materialna dobra 71 68,26%
rodziny przeci¢tna 13 12,50%
Warunki bardzo dobre 64 32,69%
mieszkaniowe | dobre 64 61,53%
przecigtne 6 5,76%

Na podstawie analizy wynikow badan autorskim kwestionariuszem ankiety
stwierdzono, ze bole glowy w badanej grupie wystepuja z r6zng czestoscig 1 nasileniem.

Wisrdd ankietowanych dzieci wystgpowaty bole gtowy, ktore pojawialy sie: codziennie
(8,65%, n=9), kilka razy w tygodniu (30,76%, n= 32), kilka razy w miesigcu (34,61%, n= 36)
lub rzadziej niz jeden raz w miesigcu (25,96%, n=27).

Najwigksza liczba badanych jako lokalizacje bolu glowy u siebie podaje okolice
czolowa (56,73%) oraz skroniowa (27,88%), najmniej za§ ciemieniowq (3,85%) lub trudng do
okreslenia (4,81%).

U wigkszosci badanych bol glowy byl o charakterze uciskajacym (45,19%),
pulsujacym (44,23%), za§ u mniejszego odsetka przeszywajacy, napigciowy, rozrywajacy lub
ktujacy (0,96%).

Na pytanie ,, Jak dlugo zazwyczaj trwa u Ciebie bol gtowy?” ankietowali twierdzili w
wiekszosci, ze 16 - 30 minut (34,61%), 61 — 120 minut (20,19%), 31 - 60 minut (20,19%)
oraz 15 minut (19,23%), za§ najmniej badanych podato, Zze powyzej 120 minut (5,76%).

Na wystgpowanie bolu glowy w opinii badanych dzieci wptywaly gléwnie takie
czynniki osobnicze, jak: przemeczenie, zbyt krotki lub zbyt dlugi sen, zdenerwowanie oraz

konflikty w rodzinie (tabela 2).
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Tabela 2. Czynniki indywidualne predysponujgce do pojawienia si¢ bolow gtowy u badanych

dzieci

Czynnik n Y%*
Zbyt krotki lub zbyt dlugi sen 52 50,00%
Menstruacja 1 0,96%
Otylos¢ 6 5,77%
Przemeczenie 57 54,81%
Niewygodna pozycja 12 11,54%
Zucie gumy 12 11,54%
Smutek 13 12,50%
Zdenerwowanie 34 32,69%
Niesmialos¢ 16 15,38%
Konflikty w rodzinie, w szkole 14 13,45%
Inne 1 0,96%
Zadne 2 1,98%

*  Wartos$ci nie zsumujg si¢ do 100% z powodu mozliwosci wyboru kilka odpowiedzi

Ponadto stres nasilat (47,11%) 1 zwigkszal czgstos¢ (20,19%) wystepowania bolu
glowy wsrdd badanych.

Czynniki $rodowiskowe, takie jak: hatas, gwaltowna zmiana pogody i opuszczenie
positku, takze przyczynily si¢ do powstawania bolu gtowy wedtug badanych dzieci (rycina 1).

Czestos¢ 1 nasilenie bolow glowy w badanej grupie dzieci nie byto zalezne od cech
socjodemograficznych (p>0,05).

Najwigcej z ankietowanych podato, ze bol glowy wspotwystepuje u nich z takimi
objawami jak: nadwrazliwo$¢ na zapachy (46,15%), nudnosci(40,38%), nadwrazliwo$¢ na
dzwieki (39,42%), bole brzucha (29,81%), szum w uszach (28,85%), nadwrazliwo$¢ na
swiatto (27,88%) czy omdlenia (26,92%). Reszta 0sob wskazata takie symptomy, jak: inne
(22,12%), wymioty (20,19%), zaburzenia czucia (8,65%), zaburzenia mowy (2,88%) lub nie
podata zadnych wspotistniejacy objawow (1,92%).

Wsrod ponad potowy ankietowanych z bolem glowy, wystepowaty takze wynikajace z
tego problemy w zachowaniu, takie jak: niemozno$¢ skupienia uwagi, zto$¢ czy

impulsywnos¢ (rycina 2).
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Rycina 1. Czynniki srodowiskowe wplywajgce na wystgpienie bolu glowy w badanej grupie

dzieci

ztosc impulsywnos$¢  agresja niemoznos¢ depresja inne zadne
skupienia
uwagi

Rycina 2. Problemy w zachowaniu, jakie wystepujq u badanych dzieci w zwigzku z bolem

glowy

Wigkszos¢ badanych przyznaje, ze z powodu wystepujacych bolow glowy ma
zaburzone funkcjonowanie psychospoteczne w szkole (57,69%), w relacjach z rowiesnikami
(53,85%) 1 w zyciu rodzinnym (46,15%).

Z analizy wynikéw badan Skalag PedMIDAS wynika, ze bole glowy w ostatnich 3

miesigcach, w znacznym stopniu wywarly wptyw na opuszczenie zaje¢ w szkole (Srednia
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liczba dni: 4,83) oraz na ograniczenie funkcjonowania dziecka ponizej polowy swoich
mozliwo$ci w szkole ($rednia liczba dni: 4,43). W mniejszym stopniu bole gtowy przyczynity
si¢ do nie uczestniczenia dziecka w innych zaje¢ciach (zabawie, wyjsciach z rowiesnikami,
zajeciach sportowych) ($rednia liczba dni: 2,24) oraz funkcjonowania ponizej potowy swoich
mozliwos$ci, nawet jak dzieci uczestniczyty w tych zajeciach ($rednia liczba dni: 2,16).

Na podstawie szczegdtowych przeliczen wynikow ze skali PedMIDAS u najwigksze;j
czesci badanych z bolami glowy potwierdzono niepelnosprawno$é z tego powodu w stopniu
fagodnym. Zdecydowanie mniej badanych miato z tego powodu niepetnosprawnosé
umiarkowang lub matoistotng (tabela 3). U Zadnego z badanych dzieci nie potwierdzono

cigzkiej niesprawnos$ci z powodu wystepowania przewlektego bolu glowy.

Tabela 3. Stopien niepetnosprawnosci badanych dzieci wg Skali PedMIDAS

Stopien niepelnosprawnosci | Wynik laczny PedMIDAS

n %
Matoistotna 14 13,46
Lagodna 77 74,03
Umiarkowana 13 15,50

Modldo3
mod4do5
mod6do10

Rycina 3. Ocena nasilenia bolu glowy u badanych dzieci wedtug Skali VAS
Ponad potowa respondentdw ocenia swdj bol gtowy w Skali VAS jako umiarkowany

(od 4 do 5), prawie Y4 badanych uwaza, ze ma silny bol glowy (od 6 do 10), a co piaty

ankietowany, ze bol jest o tagodnym nasileniu (od 1 do 3) (rycina 3).

33




Funkcjonowanie psychospoleczne dzieci z przewleklymi bolami glowy

Analiza statystyczna pokazata istotny zwigzek pomigdzy nasileniem bolu w Skali
VAS a wzrostem niesprawno$ci w Skali PedMIDAS (R=0,59, p=0,00) Im wigksze byto

nasilenie bolu glowy, tym wigksza byta u nich niesprawno$¢ z tego powodu (rycina 4).

45
(@)
40 Q o o
(@]
35t
o o
(o]
(e} (e}
30 t
> 6
c e
g 6
o
Iog
~ 25 o @
; Q. Nad
8 R o 5
15 | 0 . "
P @)
O
. J (o]
(@]
10
(@] (@]
(@] (@]
(@] (@] o
5 o o O
(e}
0 I I I I I I
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

| VAS:Pedmidas: Wynik taczny: r=0,5701; p=0.0000|  VAS

Rycina 4. Korelacja pomiedzy nasileniem bolu gtowy u badanych dzieci wg Skali VAS a
stopniem ich niesprawnosci wg Skali PedMIDAS

DYSKUSJA

Bole glowy sa czesta dolegliwosciag u dzieci 1 mlodziezy, ktdora moze w istotny sposob
przyczyni¢ si¢ do obnizenia jakosci zycia oraz zaburza¢ funkcjonowanie psychospoteczne
[11,12].

Wedlug badan Abu — Arafah i Howell bole glowy o charakterze napadowym, tj.
napigciowe oraz migrenowe, coraz czg¢sciej pojawiaja si¢ u dzieci ponizej 7. roku zycia [6].
Loder wskazuje, ze czgstos¢ napigeciowych bolow glowy jest podobna u obu plci [6]. W
badaniach wilasnych zaobserwowano, ze bol glowy codziennie lub kilka razy w tygodniu

czgsciej wystepowat u dziewczynek (41,10%) niz u chlopcow (34,78%). Wyniki badan
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wlasnych sa zbiezne z badaniami Kro-ner — Herwing i wsp., ktére wskazuja na przewage
kobiet (73,2%) nad m¢zczyznami (62,6%) z bolem glowy [10].

Wedlug Wyller codzienny bol glowy ma swoja przyczynge w postaci zmgczenia i
wystepuje jako zespot przewlektego zmeczenia [9]. Wyniki badan wiasnych potwierdzaja, ze
u badanych dzieci czgsto wystgpowato zmeczenie (54,81%), co by¢ moze przyczyniato si¢ do
odczuwania przez nich przewlektego bolu gtowy (61,53%).

Wedhug Heszen — Niejodek bol glowy pojawia si¢ jako negatywny skutek lub
przyczyna zwigzana z procesem radzenia sobie w trudnych sytuacjach zyciowych [9].
Opierajac si¢ na badaniach Bjorling obserwuje si¢ bezposredni zwigzek czasowy stresu i1 bolu
glowy [13]. Rowniez badania Drummond i Passchier pokazuja, ze wieczorny bol gtowy moze
by¢ poprzedzony nagromadzeniem si¢ trudnosci, jakie dotykaja mioda osobg w ciggu dnia
[13]. Analiza badan wilasnych dowodzi, ze respondenci mieli czeste konflikty w szkole
(57,69%) 1 byli podatni z tego powodu na wystapienie bolu glowy. Ujawniono takze, ze u
wiekszosci dzieci stres nasilat (47,11%) 1 zwigkszat czesto$¢ (20,19%) wystepowania bolu
glowy. W opinii respondentdow w duzej mierze to stres (77,31%) przyczynial si¢ u nich do
wystgpienia bolu gtowy.

Ballati podaje, Ze rozwini¢gciu migreny sprzyjaja zdarzenia zyciowe 1 procesy
psychologiczne, ktére moga dziala¢ jako czynnik predysponujacy, tj. stany lekowe, depresja
oraz jako czynnik wyzwalajacy reakcje odpowiedzialne za pojawienie si¢ migreny [13].
Natomiast Juang twierdzi, ze bol glowy typu codziennego, najczesciej wystepuje u dzieci po
cigzkich przezyciach [13]. Badania wlasne potwierdzily, Zze u ankietowanych z codziennym
bolem glowy czes$ciej wystepuja negatywne emocje, takie jak: zto$¢, impulsywnosé,
zdenerwowanie oraz trudnos$ci w utrzymaniu uwagi. Bolu glowy typu codziennego,
pojawiajacego sie kilka razy w tygodniu, ujetego w ocenie niepetnosprawnosci wg Skali
PedMIDAS w ciggu ostatnich 3 miesiecy, do§wiadczata duza liczba badanych (n=41).

Badania Dalla i Libera pokazuja, ze u 76% dzieci z bélami glowy w wieku 4 -16. lat
stosowane s3 w terapii nie tylko leki farmakologiczne, ale takze z powodzeniem metody
alternatywne, takie jak: §rodki ziotowe (64%), suplementy witamin i mineratow (40%),
homeopatia (47%), leczenie fizykalne (15 %), joga (33%) oraz akupunktura (11%) [14,15]. W
badaniach wlasnych natomiast ankietowani wskazali, ze dzialaniami tagodzacymi u nich bol
glowy jest: uspokojenie si¢ (44,23%), lek przeciwbdlowy, ktory zwykle pomaga (44,23%),
odpoczynek w zaciemnionym i1 wyciszonym pokoju (40,38%) oraz zimny oktad na glowe
(35,58%). Niewiele respondentdw przyznato, ze z tego powodu korzysta z jogi (2,88%) lub

homeopatii (2,88%). By¢ moze wynikalo to z wieku badanych dzieci (Srednia wieku 9,84 lat).
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W przeprowadzonych badaniach ujawniono zalezno$ci migdzy bodlem glowy a
okreslonymi czynnikami osobowosciowymi (p<0,05) i srodowiskowymi (p<0,05). Nie
potwierdzono natomiast wptywu czynnikow socjodemograficznych, takich jak: wiek, pteé,
miejsce zamieszkania, struktura rodziny czy warunki bytowe na wystepowanie bolu glowy w
badanej grupie dzieci (p>0,05).

Analiza badan wtasnych dowodzi, ze bole glowy wywieraja niekorzystny wplyw na
funkcjonowanie dzieci w $rodowisku szkolnym. Badane dzieci miaty niemozno$¢ skupienia
uwagi z tego powodu, zto$¢ 1 impulsywnos¢. Z powodu przewleklych bolow glowy badani
mieli ograniczong wydolno$¢ organizmu, a poszczegolne czynnos$ci bylty wykonywane przez
nich ponizej swoich mozliwosci. Za pomoca kwestionariusza PedMIDAS oceniono, ze
niepetnosprawnos¢ z powodu bolow glowy u wiekszosci badanych (n=77) wystepowala w
stopniu tagodnym. Mimo, to ich dolegliwos$ci boélowe ograniczaty funkcjonowanie w szkole,
bo przyczyniaty si¢ do absencji szkolnej ($r. 4,83 dni w ciaggu ostatnich 3 miesigcy) oraz
obnizenia wydolnos$ci ponizej potowy swoich mozliwosci ($r. 4,43 dni). Mniejszy natomiast
byt wptyw bolu glowy na udziat dzieci w zajeciach pozaszkolnych ($r. 2,24 dni) oraz na
uczestnictwo w tych zajeciach ponizej potowy swoich mozliwosci ($r. 2,16 dni).

Na podstawie przeprowadzonych analiz statystycznych, mozna stwierdzi¢, ze gdy bol

glowy u badanych dzieci wzrastal, to zwigkszata si¢ ich niepelnosprawnos¢ (p<0,05).

WNIOSKI

Bole glowy o charakterze przewlektym zaburzaja funkcjonowanie dzieci w szkole i w
rodzinie oraz ograniczajg ich aktywno$¢ zyciowa. Dzieci czgsto opuszczaja zajg¢cia szkolne z
tego powodu 1 maja obnizong wydolno$¢ szkolng i pozaszkolng, a to powoduje u nich
niepetnosprawnosc.

Pacjenci wieku rozwojowego z przewleklym bolem glowy wymagaja szczegodlnej i

skoordynowanej opieki interdyscyplinarne;.
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PROBLEMY PIELEGNACYJNE PACJENTA Z TETNIAKIEM MOZGU

Katarzyna Wisniewska'!, Ewa Kulbaka?, Kacprzak Martyna’

1- Radomska Szkota Wyzsza, Wydziat Nauk o Zdrowiu

2- Klinika Hematologii, Onkologii i Transplantologii Dzieciecej, Radomska Szkota Wyzsza,
Wydziat Nauk o Zdrowiu

3- Absolwentka Radomskiej Szkoly Wyzszej, Wydzial Nauk o Zdrowiu

WSTEP

Tetniak mdzgu, bedacy miejscowym poszerzeniem $ciany naczynia krwiono$nego w
obrgbie mozgu, stanowi powazne zagrozenie dla zdrowia 1 zycia pacjentow [1]. Wspodiczesna
medycyna dysponuje zaawansowanymi metodami diagnostycznymi 1 terapeutycznymi,
jednakze opieka nad pacjentem z tetniakiem moézgu wymaga szczeg6lnej uwagi oraz
specjalistycznej wiedzy [2].

Skuteczne leczenie oraz kompleksowy proces pielegnacyjny sg kluczowe dla poprawy
rokowan oraz jakosci zycia chorych, a takze dla minimalizacji ryzyka wystapienia powiklan
[3].

Analiza probleméw pielegnacyjnych pacjentow z t¢tniakiem moézgu oraz opracowanie
skutecznych strategii opieki pielegniarskiej sa niezbedne dla poprawy wynikow leczenia oraz
jakosci zycia pacjentow. Opieka pielegniarska nad pacjentem z tetniakiem moézgu jest
kluczowym elementem procesu terapeutycznego, majacym na celu zapewnienie optymalnych

warunkow do rekonwalescencji oraz zapobieganie powiktaniom [4].

CEL PRACY

Celem niniejszych badan jest szczegdtowe zrozumienie problemow pielggnacyjnych
pacjentow z tetniakiem mozgu oraz ocena efektywnoS$ci strategii opieki pielggniarskiej w
poprawie ich stanu zdrowia i jako$ci zycia. Badania majg na celu identyfikacje kluczowych
wyzwan, z jakimi borykaja si¢ pielegniarki w opiece nad pacjentami z t¢tniakiem mozgu, oraz
opracowanie rekomendacji majacych na celu optymalizacj¢ opieki pielegniarskiej w tym

zakresie.
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MATERIAL I METODY

W celu przeprowadzenia szczeg6lowej analizy problemow pielegnacyjnych pacjentéw
z tetniakiem mozgu oraz oceny efektywnos$ci strategii opieki pielegniarskiej, zastosowano
metode studium indywidualnego przypadku.

W zakresie zastosowanych technik badawczych w badaniu wykorzystano wywiad 1
obserwacje pielggniarska, analize¢ dokumentacji medycznej oraz podstawowe pomiary.

W zakresie narzedzi badawczych w celu poznania stanu biopsychospotecznego
pacjenta zastosowano nastepujgce techniki badawcze bedace standaryzowanymi narzedziami
badawczymi wykorzystywanymi w codziennej praktyce pielegniarskiej: Bristolska Skale
Uformowania Stolca, Klasyfikacj¢ nadwagi oraz otytosci na podstawie BMI, Skal¢ nudnos$ci
wedtug, Skalg wymiotow wedlug WHO, Skale Akceptacji Choroby AIS, Skale Depresji
Becka (BDI), Skale numeryczng oceny bolu VAS, Skale Norton, Skale Barthel, Skale
Glasgow (GCS), Skale do oceny stanu btony $luzowej jamy ustnej NCI — CTCAE, Skalg
Hunt-Hess.

WYNIKI
Opis indywidualnego przypadku

Metoda studium przypadku objeto 54-letnig kobiete, u ktorej zdiagnozowano
pekniecie tetniaka mozgu w obrgbie tetnicy taczacej przedniej, co doprowadzito do krwotoku
podpajeczyndwkowego.

Wywiad rodzinny pacjentki nie obcigzal jej schorzeniami neurologicznymi, co
sugeruje rozwoj tetniaka de novo.

Do czynnikéw ryzyka zaliczono nadcis$nienie t¢tnicze oraz wieloletnie palenie tytoniu
przez 30 lat.

Pacjentka zostala przyjeta do szpitala w trybie naglym, prezentujac objawy
charakterystyczne dla krwotoku podpajeczynéwkowego: bardzo silny bdl glowy opisywany
jako ,najgorszy w zyciu”’, nudno$ci, wymioty oraz sztywno$¢ karku, jednak bez utraty
przytomnosci.

W badaniach obrazowych tomografia komputerowa wykazata obecno$¢ krwotoku
podpajeczyndwkowego, a angiografia CT potwierdzila t¢tniaka o $rednicy 7 mm. Zabieg
embolizacji cewnikowej (coiling) przebiegt bez powiktan.

Po operacji pacjentka zostatla przeniesiona na oddzial intensywnej terapii

neurologicznej w celu monitorowania funkcji zyciowych i stanu neurologicznego.
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Proces pielegnowania pacjenta
» Diagnoza pielegniarska 1: Dyskomfort zwigzany z silnym bdlem glowy bedacy
wynikiem przeprowadzonego zabiegu embolizacji.
Cel opieki: Zmniejszenie bolu glowy do poziomu akceptowalnego przez pacjentke oraz
zapewnienie komfortu fizycznego i psychicznego.
Plan opieki:
— Regularna ocena nasilenia bélu za pomoca Wizualnej Skali Analogowej (VAS) co 4
godziny.
— Podawanie lekoéw przeciwbdlowych zgodnie z zaleceniami lekarza, np. paracetamolu
1 g co 6 godzin oraz tramadolu 50 mg co 8 godzin w razie potrzeby.
— Monitorowanie skutecznos$ci lekéw przeciwbolowych oraz obserwacja ewentualnych
dziatan niepozadanych.
— Zapewnienie pacjentce odpowiedniego odpoczynku poprzez eliminacje stresorow,
takich jak hatas i nadmierne §wiatto.
— Edukowanie pacjentki na temat technik relaksacyjnych, takich jak gtebokie
oddychanie 1 wizualizacja.
Ocena efektow podjetych dzialan: Po dwoch dniach nasilenie bolu zmniejszyto si¢ z
poziomu 7/10 do 3/10 wedlug skali VAS. Pacjentka zglaszatla poprawe komfortu, a

zastosowane techniki relaksacyjne oraz farmakoterapia okazatly si¢ skuteczne.

» Diagnoza pielegniarska 2: Wystepowanie objawow dyspeptycznych w tym nudnos$ci
1 wymiotéw bedacych wynikiem zabiegu operacyjnego i stosowanej farmakoterapii.
Cel opieki: Zlagodzenie nudnosci 1 wymiotow oraz poprawa tolerancji pokarméw przez
pacjentke.
Plan opieki:
— Ocena nasilenia nudnosci co 4 godziny i rejestrowanie epizodéw wymiotow.
— Podawanie lekow przeciwwymiotnych zgodnie z zaleceniami lekarza, np.
metoklopramidu 10 mg co 8 godzin.
— Stopniowe wprowadzanie diety ptynnej, a nastepnie stalej, w miar¢ poprawy tolerancji
pokarmow przez pacjentke.
— Monitorowanie bilansu ptynéw, aby zapobiec odwodnieniu.
— Edukacja pacjentki w zakresie spozywania matych porcji pokarméow 1 unikania silnych

zapachow, ktore moga wywota¢ nudnosci.

40



Problemy pielegnacyjne pacjenta z tetniakiem mézgu

Ocena efektow podjetych dzialan:Po trzech dniach nudnos$ci i wymioty ustgpity, pacjentka
dobrze tolerowala diete stata, a bilans ptynéw byt prawidtowy.
> Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko zakrzepicy z powodu ograniczonej mobilnosci po
zabiegu.
Cel opieki: Zapobieganie powstawaniu zakrzepdw krwi oraz zwigzanym z tym powiktaniom.
Plan opieki:
— Podawanie lekow przeciwzakrzepowych zgodnie z zaleceniami lekarza.
— Regularne monitorowanie parametrow krzepnigcia krwi.
— Zachgcanie pacjentki do wezesnego uruchamiania oraz ¢wiczeh ndég w celu poprawy
krazenia.
— Monitorowanie konczyn dolnych pod katem objawdw zakrzepicy, takich jak obrzgk,
zaczerwienienie, bol.
— Edukowanie pacjentki o znaczeniu profilaktyki zakrzepowej, w tym noszenia
ponczoch uciskowych i regularnego ruchu.
Ocena efektow podjetych dzialan: Pacjentka nie wykazywala objawow zakrzepicy,
a parametry krzepniecia byly w normie. Wczesne uruchamianie oraz ¢wiczenia byty

skuteczne w zapobieganiu powstawaniu zakrzepow.

> Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko infekcji w miejscu wprowadzenia cewnika.
Cel opieki: Zapobieganie zakazeniom w miejscu wprowadzenia cewnika i innych miejscach
narazonych na infekcje.
Plan opieki:
— Utrzymywanie aseptycznych warunkéw w miejscu wprowadzenia cewnika.
— Codzienne monitorowanie miejsca wprowadzenia cewnika pod katem objawow
infekcji, takich jak zaczerwienienie, obrzegk, wydzielina.
— Przemywanie miejsca wprowadzenia cewnika roztworem antyseptycznym oraz
zmiana opatrunkow zgodnie z zaleceniami.
— Edukowanie pacjentki o znaczeniu higieny osobistej i unikania dotykania cewnika.
— Regularne stosowanie zasad higieny rak przez personel oraz pacjentke.
Ocena efektéw podjetych dzialan: Miejsce wprowadzenia cewnika pozostato czyste 1 suche,
bez oznak infekcji. Pacjentka oraz jej rodzina przestrzegali zalecen dotyczacych higieny

osobiste;j.
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» Diagnoza pielegniarska 5. Ryzyko powiktan neurologicznych po zabiegu embolizacji
tetniaka.
Cel opieki: Zapobieganie powiktaniom neurologicznym oraz wczesne wykrywanie
1 zarzgdzanie deficytami neurologicznymi.
Plan opieki:
— Regularna ocena stanu neurologicznego pacjentki przy uzyciu Skali Glasgow (GCS)
co 4 godziny.
— Monitorowanie pacjentki pod katem objawow neurologicznych, takich jak zmiany w
swiadomosci, niedowtady, zaburzenia mowy.
— Zapewnienie pacjentce i jej rodzinie edukacji na temat objawow alarmowych, ktére
moga $wiadczy¢ o komplikacjach neurologicznych.
— Weczesna interwencja w  przypadku  wystgpienia  jakichkolwiek objawow
neurologicznych, informowanie lekarza prowadzacego.
— Zachgcanie pacjentki do zglaszania wszelkich niepokojacych objawow.
Ocena efektow podjetych dzialan: Pacjentka nie wykazywala nowych deficytow
neurologicznych, a regularne monitorowanie pozwolilo na szybkie reagowanie na potencjalne
zmiany. Pacjentka oraz jej rodzina byli $wiadomi objawdw, ktére moga wskazywaé na

powiktania neurologiczne.

» Diagnoza pielegniarska 6: Ryzyko obrzeku moézgu w wyniku peknigcia tetniaka
1 zabiegu embolizacji.
Cel opieki: Zapobieganie obrzekowi mozgu oraz minimalizowanie ryzyka wzrostu ci§nienia
wewnatrzczaszkowego.
Plan opieki:
— Regularne monitorowanie cisnienia wewnatrzczaszkowego (ICP) oraz parametrow
zyciowych pacjentki.
— Podawanie lekow osmotycznych (np. mannitolu) zgodnie z zaleceniami lekarza w celu
zmniejszenia ci$nienia wewnatrzczaszkowego.
— Utrzymywanie glowy pacjentki w pozycji podniesionej (30 stopni) w celu ulatwienia
odptywu krwi z mozgu.
— Zapewnienie pacjentce odpoczynku oraz unikanie czynnikdw zwigkszajacych

ci$nienie wewnatrzczaszkowe, takich jak kaszel, wymioty czy stres.
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— Edukowanie pacjentki na temat znaczenia unikania wysitku oraz stosowania technik
relaksacyjnych.

Ocena efektéow podjetych dzialan: Pacjentka nie wykazywata objawdéw wzrostu ci$nienia

wewnatrzczaszkowego ani obrzeku moézgu. Monitorowanie ICP oraz farmakoterapia byly

skuteczne, a pacjentka przestrzegata zalecen dotyczacych odpoczynku i unikania wysitku.

» Diagnoza pielegniarska 7: Ryzyko infekcji drog moczowych z powodu
cewnikowania.
Cel opieki: Zapobieganie zakazeniom drog moczowych u pacjentki z cewnikiem.
Plan opieki:
— Utrzymywanie odpowiedniej higieny cewnika oraz okolic intymnych.
— Regularne monitorowanie stanu cewnika oraz zmiana cewnika zgodnie z procedurami.
— Monitorowanie objawow infekcji drég moczowych, takich jak goraczka, bdl, zmiana
barwy moczu.
— Edukowanie pacjentki o znaczeniu higieny intymnej oraz zachg¢canie do spozywania
odpowiedniej ilosci ptynow.
— Stosowanie zasad aseptyki podczas kazdej manipulacji cewnikiem, przestrzeganie
zasad higieny rak przez personel medyczny.
Ocena efektow podjetych dzialan: Pacjentka nie wykazywata objawdéw infekcji drog
moczowych. Cewnik byt prawidlowo pielegnowany, a pacjentka stosowata si¢ do zalecen

dotyczacych higieny i nawodnienia.

» Diagnoza pielegniarska 8: Deficyt wsparcia w codziennych czynno$ciach
zwigzanych z ograniczong mobilnoscig po zabiegu.
Cel opieki: Zapewnienie pacjentce wsparcia w codziennych czynnos$ciach, takich jak mycie,
ubieranie si¢ 1 spozywanie positkow, aby zapewni¢ jej komfort oraz poczucie godnosci.
Plan opieki:
— Pomoc pacjentce przy codziennych czynnosciach higienicznych, takich jak mycie,
czesanie wlosow oraz dbanie o higien¢ jamy ustne;.
— Zapewnienie wsparcia przy ubieraniu si¢ oraz przygotowywaniu si¢ do positkow.
— Monitorowanie stanu pacjentki podczas wykonywania codziennych czynnosci, aby

zapobiec zmeczeniu i zapewni¢ bezpieczenstwo.

43



Problemy pielegnacyjne pacjenta z tetniakiem mézgu

— Edukowanie pacjentki na temat samodzielnosci oraz dostosowanie otoczenia do jej
potrzeb, aby utatwi¢ wykonywanie codziennych czynnosci.
— Zachecanie pacjentki do podejmowania wysitkéw majacych na celu poprawe
samodzielnosci, gdy jej stan na to pozwala.
Ocena efektow podjetych dzialan: Pacjentka otrzymywata niezbedne wsparcie
w codziennych czynnos$ciach, co przyczynito si¢ do poprawy jej komfortu i samopoczucia. W

miar¢ poprawy stanu zdrowia pacjentka stawala si¢ coraz bardziej samodzielna.

> Diagnoza pielegniarska 9: Doswiadczenie stresu i Igku zwigzanego z chorobg oraz
leczeniem, wymagajace wsparcia psychologicznego i emocjonalnego.
Cel opieki: Zapewnienie wsparcia psychologicznego i emocjonalnego pacjentce oraz jej
rodzinie w celu pomocy w radzeniu sobie ze stresem i lekiem zwigzanym z chorobg
1 procesem leczenia.
Plan opieki:
— Regularne spotkania z pacjentkg i jej rodzing w celu omawiania stanu zdrowia oraz
planu leczenia.
— Umozliwienie pacjentce 1 jej rodzinie wyrazania uczué, lgkoéw 1 obaw zwigzanych z
choroba.
— Wsparcie pacjentki w radzeniu sobie ze stresem poprzez techniki relaksacyjne oraz
prowadzenie rozmow terapeutycznych.
— Skierowanie pacjentki do psychologa klinicznego w celu uzyskania dodatkowego
wsparcia, jesli to konieczne.
Ocena efektow podjetych dzialan: Pacjentka oraz jej rodzina zglaszali duza satysfakcje ze
wsparcia psychologicznego 1 emocjonalnego. Pacjentka lepiej radzita sobie z Iekiem i

stresem, co pozytywnie wptyneto na jej proces rekonwalescencji.

> Diagnoza pielegniarska 10: Obnizenie nastroju i zwigkszenie stresu pacjentki i jej
opiekundw zwigzanych z nagla hospitalizacja.
Cel opieki: Zapewnienie wsparcia emocjonalnego pacjentce oraz jej rodzinie, aby pomoc w
radzeniu sobie z Igkiem i stresem.
Plan opieki:
— Regularne spotkania z pacjentka oraz jej rodzing w celu omowienia stanu zdrowia i

leczenia.
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— Zapewnienie mozliwo$ci wyrazania uczué, lekow oraz obaw przez pacjentke i jej

bliskich.

— Wosparcie psychologiczne, w tym techniki relaksacyjne oraz rozmowy terapeutyczne.

— Skierowanie pacjentki na konsultacj¢ psychologiczna, jesli wystgpuje wysoki poziom

stresu lub leku.

— Edukowanie pacjentki 1 jej rodziny na temat planu leczenia, aby zredukowac

niepewnosc¢ 1 obawy.

Ocena efektéw podjetych dzialan: Pacjentka oraz jej rodzina zglaszali poprawe

emocjonalnego komfortu. Techniki relaksacyjne okazaty si¢ skuteczne w redukcji stresu, a

pacjentka lepiej radzila sobie z leczeniem.

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan wysuni¢to nastepujace wnioski:

1.

Problemy pielegnacyjne obejmuja dyskomfort zwigzany z bolem glowy, objawy
dyspeptyczne, ryzyko zakrzepicy, ryzyko infekcji w miejscu wprowadzenia cewnika,
powiktania neurologiczne, obrzegk moézgu oraz problemy zwigzane z ograniczong
mobilnoscig. Ponadto pacjenci czesto do§wiadczaja stresu i1 leku wynikajacego z
choroby oraz hospitalizacji.

Najbardziej efektywne strategie to regularne monitorowanie bdélu za pomoca
Wizualnej Skali Analogowej (VAS), stosowanie farmakoterapii przeciwbdlowej i
przeciwwymiotnej, wczesne uruchamianie pacjentow oraz edukacja w zakresie
profilaktyki zakrzepowej i samoopieki. Dzialania te skutecznie zmniejszaly nasilenie
bolu, eliminowaly nudno$ci i wymioty oraz zapobiegaty powiktaniom zakrzepowym i
infekcyjnym.

Metody takie jak regularne oceny neurologiczne przy uzyciu Skali Glasgow (GCS),
pomiar parametréw krzepniecia krwi, monitorowanie ci§nienia wewnatrzczaszkowego
oraz obserwacja objawow infekcji pozwolity na szybka identyfikacj¢ potencjalnych
powiktan i odpowiednig reakcje.

Kluczowe czynniki to dostgpnos¢ wykwalifikowanego personelu, efektywna

komunikacja miedzy pacjentem a zespolem terapeutycznym, zastosowanie
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standaryzowanych skal oceny oraz odpowiednie przygotowanie pacjenta i rodziny do
samoopieki.

. Powiklania obejmowaty ryzyko zakrzepicy, infekcji oraz obrzeku moézgu. Strategie

zapobiegania obejmowaly stosowanie zasad aseptyki, monitorowanie parametrow
zyciowych oraz wczesne uruchamianie pacjentow. Edukacja pacjentéw i ich rodzin w
zakresie profilaktyki byta integralng cze¢scia dziatan.
Edukacja obejmowata techniki dbania o higieng osobista, stosowanie diety
niskosodowej, techniki relaksacyjne oraz §wiadomos¢ objawdéw alarmowych, takich
jak niedowlady lub zaburzenia mowy. Pacjentka byla instruowana w zakresie
stopniowego zwigkszania samodzielnosci, co znacznie poprawito jej jako$¢ zycia.

. Wsparcie psychologiczne, takie jak rozmowy terapeutyczne, edukacja na temat
choroby oraz techniki relaksacyjne, miaty istotny wplyw na proces rekonwalescencji.
Regularne spotkania z pacjentka i jej rodzing przyczynily si¢ do redukcji stresu i

poprawy komfortu emocjonalnego.
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WSTEP

Stwardnienie rozsiane (SM) jest bardzo cigzka chorobg neurologiczna, ktora
W sposob postepujacy, zapalno — demielinizacyjny uszkadza osrodkowy uktad nerwowy. Jest
to choroba o dotad nieznanym podtozu etiologicznym, ktora dotyka przede wszystkim osoby
wzglednie mtode, co powoduje, ze SM jest jedna =z najczgstszych przyczyn
niepetnosprawnosci w relatywnie mlodym wieku. Szacuje si¢, ze na §wiecie zyje ponad 2.3
mln ludzi ciepigcych na stwardnienie rozsiane, z czego okoto 600 tys. osob to Europejczycy
[1,2,3].

Zgodnie z najnowszym raportem przygotowanym przez NFZ, przy wspolpracy z
Ministerstwem Zdrowia 1 Centrum e-Zdrowia w Polsce zyje okoto 46 tys. zdiagnozowanych
chorych na SM. Biorgc pod uwage trudnosci z synchronizowaniem wszystkich dostgpnych
danych, a takze brakiem danych nieujawnionych istnieje duze prawdopodobienstwo, ze jest to
liczba niedoszacowana [4].

Analiza danych wskazuje, ze sytuacja chorych na SM w naszym kraju ulega
systematycznej poprawie. Bioragc pod uwage liczby z lat 2013 — 2019 liczba o0sob
korzystajacych z programoéw lekowych wzrosta z 6,8 tys. do 15,6 tys. co oznacza dwukrotny
wzrost §wiadczeniobiorcow [4].

Podobnie przedstawia si¢ sytuacja nakltadow przeznaczonych na $wiadczenia
dotyczace osob ze zdiagnozowanym stwardnieniem rozsiany. Na przetomie tych samych lat
kwota wydawanych §rodkéw na leczenie réwniez znaczgco wzrosta ze 168,7 min w roku
2013 do 290,9 min w roku 2019 [4].

Opieka pielggniarska nad pacjentem cierpigcym na stwardnienie rozsiane wymaga

duzej wiedzy i1 umiejetnosci, poniewaz choroba powoduje bardzo duzy uszczerbek na
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zdrowiu, ktory uwidacznia si¢ w postaci postepujacej niepetnosprawnosci fizycznej. Biorac
pod uwage, ze SM dotyka najczesciej osoby mlode w wielu przypadkach dochodzi takze do
probleméw ze zdrowiem psychicznym, co jest nastepstwem powaznych konsekwencji
fizycznych. Wieloaspektowos¢ choroby determinuje personel pielegniarski do duzego
naktadu pracy przy takim pacjencie. Osoba chora na stwardnienie rozsiane jest pacjentem
wymagajacym pod wzgledem pielegnacji ciala, jednak tak samo duzo wysitku nalezy wktada¢
na utrzymywanie chorego w dobrym stanie psychicznym i w jak najlepszym samopoczuciu,
poniewaz pacjent dobrze nastawiony pod wzgledem psychicznym jest o wiele bardziej chetny

do wspolpracy [3.4].

CEL PRACY
Celem badania niniejszej pracy jest sprecyzowanie problemow opiekunczo —
pielegnacyjnych w opiece nad pacjentem ze stwardnieniem rozsianym wraz z

przedstawieniem obszaru opieki personelu pielggniarskiego nad pacjentem.

MATERIAL I METODY

W niniejszej pracy postuzono si¢ metoda indywidualnego przypadku, ktéra jest
zaliczana do metod jakosciowych. Polega ona na obserwacji konkretnej jednostki w celu
wyciagniecia wnioskow.

Z zakresu technik badawczych wykorzystano wywiad 1 obserwacje¢ pielegniarska,
pomiar oraz analiz¢ dokumentacji medycznej. Standaryzowane skale wykorzystywane w
codziennej praktyce pielegniarskiej uzyte w przedmiotowym badaniu to skala Norton, skala
VAS, Skala Bartel, Skala Glasgow, Skala Depresji Becka, Skala Akceptacji Choroby AIS.
Badania zostaty przeprowadzone w Radomskim Szpitalu Specjalistycznym im. dr. Tytusa
Chatubinskiego w  Radomiu na  Oddziale  Neurologicznym 1 Udarowym.

W pierwszej kolejnosci otrzymano wszystkie niezbedne zgody od placowki leczniczej
umozliwiajace przeprowadzenie badania. Nastgpnie po przedstawieniu pacjentowi celu
badania, jego anonimowos$ci i dobrowolnosci uzyskano jego zgode na przeprowadzenie
wszelkich czynnos$ci majacych na celu zbior danych.

W nastgpnej kolejnosci przedstawiono wszystkie zatozenia pracy pielegniarce
oddziatowej w celu uzyskania zgody na prawidlowe przeprowadzenie badania. Catos¢ badan
odbyta si¢ w dniach 23-30.10.2024 r. Wszelkie prace z pacjentem odbywaly si¢ w asyScie
pielegniarek bedacych danego dnia na dyzurze.
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Studium indywidualnego przypadku

Mezczyzna J.N. w wieku 42 lat w trybie naglym trafit na Oddziat Neurologiczny i Udarowy
w Radomskim Szpitalu Specjalistycznym im. dr. Tytusa Chalubinskiego w Radomiu w
zwigzku z naglym pogorszeniem si¢ stanu zdrowia wywolanym kolejnym rzutem
stwardnienia rozsianego. Pacjent w momencie przyjecia mial duze problemy z nawigzaniem
kontaktu z personelem medycznym. Udato si¢ dowiedzie¢, ze w ciggu ostatnich kilku dni
odczuwat on niepoko6j zwigzany z duzym rozkojarzeniem i zawrotami gltowy, ktére zostaty
przez niego zbagatelizowane w zwigzku ze zmiang miejsca zamieszkania. W czasie przyjgcia
na oddzial pacjent skarzyt si¢ na silny bol konczyn dolnych i gérnych, a takze na powazne
ostabienie sity mig$niowej. Zauwazono, ze pacjent po przebraniu w odziez szpitalng nie
trzyma moczu, co skutkowato zalozeniem cewnika. W tym samym momencie zauwazono
powazne zaczerwienienia w okolicy kosci ogonowej i1 na pigtach, co byto oznaka rozwijania
si¢ ran odlezynowych. Pacjent oznajmi takze, ze odczuwa silne bole glowy, nudnosci i
problemy z rozpoznaniem czasu i miejsca, w ktorym w chwili obecnej si¢ znajduje. Stwierdzit
on takze, ze przez ostatnie kilka dni cierpial z powodu duzych probleméw z prawidtowym
odpoczynkiem nocnym. Po przeprowadzeniu wstepnych badan podj¢to decyzje o wykonaniu

wklucia dozylnego w celu wdrozenia steroidoterapii.

Proces pielegnowania

Po przyjeciu pacjenta na oddziat szpitalny rozpoczeto definiowanie indywidualnego
procesu pielegnowania opartego o stan zdrowia osoby chorej i jego biezace potrzeby
pielggnacyjne. Plan opieki zostal podzielony na dwie czgsci. Pierwsza z nich skladata si¢ z
procesow majacych na celu eliminowanie 1 minimalizowanie negatywnych skutkdéw
kolejnego rzutu choroby wraz z innymi elementami patologii, ktére rozwinely si¢ w trakcie
choroby, a takze poprawie jako$ci ogdlnego samopoczucia pacjenta. Druga cze$¢ procesu
sktadata si¢ z diagnoz i dzialan majacych na celu przygotowanie osoby chorej i jego bliskich
do pehlienia samoopieki w warunkach domowych. Caly wdrozony plan opieki byt
monitorowany i1 dopetiany o kolejne dziatania, ktére okazywaty si¢ niezbedne w przebiegu

pielegnacji pacjenta.

» Diagnoza pielegniarka 1: Dyskomfort pacjenta spowodowany rozkojarzeniem,
zawrotami i bolem glowy.

Cel opieki: Zminimalizowanie odczuwanego dyskomfortu.
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Plan opieki:

— stale monitorowanie parametrow zyciowych osoby cierpigcej takich jak ci$nienie
tetnicze, tetno i liczba wdechow majace na celu wykluczenie innych przyczyn
dyskomfortu powodowanego przez bol glowy 1 zawroty niz przebieg kolejnego
rzutu choroby;

— poinformowanie pacjenta aby zwracal on uwage na to, czy bol wystepuje
samoistnie, czy jego pojawianie si¢ ma zwigzek z zewnetrznymi czynnikami
prowokujacymi tj. halas, kontakt z silnym §wiatlem, zdenerwowanie itp.,
w celu wylaczenia, badz ograniczenia tych czynnikéw z codziennego bytu osoby
chorej;

— uzyskanie niezbednych informacji od pacjenta na temat charakteru
1 nat¢zenia odczuwanego bolu przy uzyciu skali VAS;

— zalecenia pacjentowi aby w pierwszych dniach pobytu w szpitalu nie probowat
samodzielnego przemieszczania si¢ w zwigzku z grozba wupadku przy
wystepujacych zawrotach glowy;

— zapewnienie choremu spokoju w czasie pobytu w szpitalu;

— polecenie choremu odpr¢zenia si¢ w celu minimalizowania odczuwanego
dyskomfortu;

— wdrozenie terapii  farmakologicznej zgodnie ze wskazaniem lekarza
prowadzacego;

— ponowne dokonanie oceny wystepowania bolu 1 zawrotow glowy.

Ocena podjetych dzialan: samopoczucie pacjenta ulegto poprawie, odczuwany dyskomfort

zmniejszyt sie.

> Diagnoza pielegniarka 2: Problemy pacjenta z samodzielnym funkcjonowaniem
w zwigzku z ostabieniem sity konczyn dolnych i1 gornych.
Cel opieki: Poprawa jakos$ci samodzielnego funkcjonowania.
Plan opieki:
— dokonanie indywidualnej oceny mozliwosci pacjenta w odniesieniu do jego
samoobstugi;
— mobilizowanie 1 stopniowe uruchamianie pacjenta do samodzielnego
funkcjonowania przy uzyciu sprzetu pomocniczego np. wozek inwalidzki, laska

lub w oparciu o statyczne elementy wyposazenia sali;
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— w przypadku konieczno$ci wspomaganie pacjenta w samodzielnym poruszaniu i
przemieszczaniu si¢;

— zachgcanie chorego do wykonywania roznych ¢wiczen konczyn dolnych
1 gorny w czasie odpoczynku w 16zku;

— zapewnienie pacjentowi mozliwosci kontaktu z fizjoterapeuta w celu dalszego
usprawniania ostabionych konczyn;

— zachgcenie pacjenta do wykonywania jak najwigkszej 1ilosci ¢Ewiczen
w czasie remisji choroby w celu jak najskuteczniejszego powrotu do sprawnosci.

Ocena dzialania: Mozliwosci pacjenta dotyczace samodzielnego funkcjonowania ulegly

poprawie.

> Diagnoza pielegniarka 3: Dyskomfort chorego spowodowany odczuwaniem silnego
bolu konczyn dolnych i gornych w zwigzku z postgpowaniem choroby.
Cel opieki: Poprawa samopoczucia pacjenta poprzez zminimalizowanie odczuwanego bdlu.
Plan opieki:

— polecenia pacjentowi unikania szybkich i niepotrzebnych ruchow konczyn
w celu minimalizowania rozwoju procesu spastycznosci migsni, ktory moze
wywolywac silniejsze odczuwanie dyskomfortu;

— wyjasnienie choremu, ze musi on zwracaé szczeg6lng uwage na utrzymywanie
swojego organizmu w jak najlepszej kondycji w celu unikania wyst¢powania
chorob, infekcji 1 zapalen, ktore w konsekwencji moga prowadzi¢ do skurczow
migs$ni;

— regularne masowanie, rozcigganie 1 delikatne oklepywanie mig$ni konczyn
dolnych i gornych w celu zmniejszenia wystepowania nadmiernego napiecia
mig$niowego u osoby chorej;

— zachecanie pacjenta do wykonywania lekkich ¢wiczen rozciggajacych migsnie w
czasie odpoczynku w t6zku;

— zapewnienie choremu mozliwos$ci kontaktu z fizjoterapeuta;

— w sytuacjach kiedy nasilenie bolu jest bardzo silne podawanie lekow
przeciwbolowych zgodnie z zaleceniem lekarza prowadzacego.

Ocena dzialania: Dolegliwosci bolowe pacjenta ustgpily.

» Diagnoza pielegniarka 4: Mozliwos¢ pojawienia si¢ skutkow ubocznych

spowodowanych przez steroidoterapig.
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Cel opieki: Zminimalizowanie mozliwosci wystapienia skutkéw ubocznych leczenia.
Plan opieki:

— podawanie lokéw choremu o statej porze, najlepiej w granicach godzin
przedpotudniowych, w zwigzku z tym, ze podawane $rodki moga negatywnie
wplywac na zasypianie;

— regularne odwiedzanie pacjenta w czasie dozylnego podawania lekow
w zwigzku z prowadzeniem statej kontroli jego samopoczucia;

— stata kontrola ci$nienia tetniczego pacjenta w momencie podawania leku
w celu utrzymywania prawidtowej szybkosci jego ttoczenia;

— utrzymywanie prawidlowej warto$ci poziomu potasu we krwi pacjenta,
w zwigzku z tym, ze podawane leki mogg prowadzi¢ do jego utraty;

— regularne wykonywania badan krwi w celu kontrolowania stezenia glukozy
1 innych jej elementow;

— przedstawienie  pacjentowi wszystkich mozliwych  skutkow  ubocznych
wdrozonego leczenia w celu mozliwosci szybkiego reagowania na ich wystapienie.

Ocena dzialania: Mozliwos¢ wystgpienia skutkow ubocznych leczenia zostata

zminimalizowana.

» Diagnoza pielegniarka 5: Ryzyko rozwoju ran odlezynowych na koSci ogonowej
1 pigtach pacjenta.
Cel opieki:
Zminimalizowanie ryzyka powstawania ran.
Plan opieki:
— stale monitorowanie miejsc, w ktorych stwierdzono wystapienie zaczerwienienia
skory;
— zalecenie pacjentowi aby w jak najwiekszym stopniu odcigzat miejsca narazone na
powstawanie  ran  odlezynowych  poprzez  stala  zmiang  pozycji
w tozku;
— regularne masowanie 1 oklepywanie narazonych partii ciata w celu utrzymania
prawidlowego krazenia krwi w tych miejscach;
— regularna toaleta calego ciala pacjenta ze szczegodlng troska o miejsca najbardziej
narazone na powstawanie ran;
— nawilzanie zaczerwienionej skory specjalistycznymi masciami;

— W razie potrzeby zastosowanie materaca zmiennocisnieniowego.
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Ocena dzialania: Kolor skory wrécit do normy. Nie doszto do rozwoju ran odlezynowych.

» Diagnoza pielegniarka 6: Mozliwos¢ wystapienia infekcji dréog moczowych w

zwiazku z zalozeniem cewnika Foleya.

Cel opieki: Ograniczenie mozliwosci wystapienia infekcji drog moczowych.

Plan opieki:

Ocena

moczowych.

stosowanie zasad aseptyki i1 antyseptyki podczas wykonywania wszystkich
czynnosci zwigzanych z obstuga cewnika;

regularna higiena ujscia cewki moczowej pacjenta;

regularna higien zewngtrznej czesci cewnika Foleya;

wymiana worka zgodnie z przyjetymi standardami;

regularna lub dorazna wymiana cewnika Foleya zgodnie z zaleceniami
producenta;

prowadzenie bilansu przyjmowanych i wydalanych ptynow.

dzialania: Podczas pobytu w szpitalu nie doszto do rozwoju infekcji drog

» Diagnoza pielegniarka 7: Zle samopoczucie pacjenta spowodowane problemami ze

snem.

Cel opieki: Poprawa jakos$ci snu chorego.

Plan opieki:

okreslenie przyczyn wystgpowania problemow z nocnym odpoczynkiem;
poinformowanie pacjenta o konieczno$ci uzyskania wewnetrznego spokoju w
celu poprawy jakosci snu;

poinformowanie pacjenta o koniecznosci unikania spozywania cukru
1 obfitych positkow w godzinach wieczornych;

zalecenie choremu unikania drzemek w ciagu dnia;

otwieranie okien w sali pacjenta przed potozeniem si¢ do snu;

utrzymywanie wlasciwej temperatury w sali pacjenta;

zapewnienie choremu ciszy i spokoju w godzinach wieczornych i nocnych;
podawanie lekow wspomagajacych prawidtowy odpoczynek nocny zgodnie z

zaleceniami lekarza prowadzacego.

Ocena dzialania: Jako$¢ snu pacjenta ulegta nieznacznej poprawie.
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» Diagnoza pielegniarka 8: Strach pacjenta przed niepetlnosprawnoscia w zwiazku
z postepowaniem choroby.
Cel opieki: Zmniejszenie odczuwanego strachu.
Plan opieki:
— prowadzenie rozmow z pacjentem majacych na celu podtrzymanie go na duchu i
poprawg nastroju;
— zalecenie pacjentowi aby podejmowat proby akceptacji swojego stanu zdrowia,
co pozwoli na polepszenie si¢ jego kondycji psychicznej;
— podejmowanie prob zwigkszenia poczucia bezpieczenstwa chorego;
— prowadzenie z pacjentem luznych rozméw w celu odciggniecia jego uwagi od
choroby na ktora cierpi;
— zapewnienie choremu spokoju psychicznego;
— umozliwienie choremu kontaktu z psychologiem;
— zalecenie pacjentowi dalszych wizyt w poradni psychologicznej po opuszczeniu
oddziatu szpitalnego;
— podawanie pacjentowi lekow uspokajajacych zgodnie z zaleceniem lekarza
prowadzacego;

Ocena dzialania: Poziom odczuwanego strachu nie ulegt zmianie.

» Diagnoza pielegniarka 9: Strach pacjenta przed wystgpieniem kolejnego rzutu
choroby.
Cel opieki: Zmniejszenie odczuwanego strachu.
Plan opieki:
— prowadzenie regularnych rozméw z pacjentem na temat choroby na ktora cierpi
w celu poprawy jakosci wiedzy, co pozwoli na lepsze zrozumienie sytuacji w
ktoérej obecnie si¢ znajduje;
— podtrzymywanie pacjenta na duchu poprzez okazywanie mu wsparcia
1 wspolczucia;
— dostarczanie pacjentowi zaje¢ np. krzyzowki, tamigiowki itp. w celu odciggniecia
go od niepokojacych mysli;
— poinformowanie rodziny chorego o niepokoju pacjenta, w celu wlaczenia
najblizszych do wspierania chorego w trudnych chwilach;
— zalecenie pacjentowi dalszych wizyt w poradni psychologicznej po opuszczeniu

oddziatu szpitalnego;
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— podawanie pacjentowi lekow uspokajajacych zgodnie z zaleceniem lekarza
prowadzacego;

Ocena dzialania: Poziom odczuwanego strachu nie zmniejszyt sie.

» Diagnoza pielegniarka 10: Obawy pacjenta przed zakonczeniem hospitalizacji
1 powrotem do domu.
Cel opieki: Zminimalizowanie wystgpowania obaw chorego.
Plan opieki:

— prowadzenie regularnych rozméw z pacjentem w celu poinformowania go fakcie,
ze samodzielne zycie z chorobg w czasie remisji jest mozliwe;

— poinformowanie pacjenta, ze okres remisji stwardnienia rozsianego powinien by¢
poswiecony na ¢wiczenia usprawniajgce, ktore pozwola na lepsza jako$¢
samodzielnego funkcjonowania w warunkach domowych;

— zalecenie pacjentowi prowadzenia dzienniczka w celu zapisywania codziennych
osiggni¢¢, moze pozytywnie wplynaé na jego samopoczucie;

— poinformowanie rodziny o wystepowaniu obaw pacjenta przed powrotem do
domu i zachecenie ich do minimalizowania zakresu udzielanej choremu pomocy
w celu mobilizowania go do samodzielnosci;

— zalecenie pacjentowi dalszych wizyt w poradni rehabilitacyjnej po opuszczeniu
oddziatu szpitalnego;

Ocena dzialania: Obawy pacjenta nie zmniejszyly si¢.

» Diagnoza pielegniarka 11: Deficyt wiedzy chorego na temat rozwoju ran
odlezynowych w zwigzku z wystepujacymi ograniczeniami ruchowymi.
Cel opieki: Uzupetnienie wiedzy chorego na temat ran odlezynowych.
Plan opieki:

— przedstawienie pacjentowi czym sg rany odlezynowe, w jaki sposdb powstajg i
jakie niebezpieczenstwa wiaza si¢ z ich pojawieniem;

— zalecenie pacjentowi unikania braku ruchu, a w przypadkach gorszego
samopoczucia jak najczgstszych zmian pozycji w celu odcigzania
poszczegblnych partii ciala;

— zalecenie pacjentowi wykonywania przegladu stanu skéry w celu wczesnego
wyszukiwania niepokojacych zmian skérnych;

— zalecenie pacjentowi nawilzania skory;
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— zalecenie  pacjentowi utrzymywania skory we  wlasciwej  higienie
1 kondycji;

— zalecenie pacjentowi wykonywania oklepywania i masazy skory w celu
utrzymania prawidtowego krazenia krwi;

— zalecenie  pacjentowi  zaopatrzenia si¢ w  specjalistyczny  materac
zmiennoci$nieniowy minimalizujacy ryzyko rozwoju odlezyn.

Ocena dzialania: Wiedza pacjenta na temat ran odlezynowych zostata uzupetiona.

> Diagnoza pielegniarka 12: Ryzyko wystapienia odparzen skory w okolicach krocza
pacjenta w zwigzku z problemami z nietrzymaniem moczu.
Cel opieki: Zminimalizowani ryzyka wystgpienia odparzen.
Plan opieki:
— zalecenie pacjentowi aby starat si¢ regularnie oddawa¢ mocz w celu
minimalizowania zagrozenia odparzenia skory;
— zalecenie pacjentowi aby codziennie kontrolowat stan skoéry krocza,
wewnetrznych czesci ud 1 posladkow;
— polecenia  pacjentowi aby utrzymywal odpowiednig higiene¢ skory
w okolicach krocza;
— polecenie pacjentowi aby regularnie zmieniat bielizng;
— zalecenie pacjentowi aby wymienil swoja bielizn¢ na bawelniang, ktéra jest
bardziej przewiewna,;
— stosowanie kremow, ktore powoduja delikatne osuszanie skory;
— W razie potrzeby zastosowanie cewnika.

Ocena dzialania: Wiedza pacjenta na temat odparzen skory zostata uzupetiona.

» Diagnoza pielegniarka 13: Ryzyko wystgpienia urazéw ciala w zwigzku
z wystepowaniem zawrotoOw glowy 1 ostabienia mig§niowego pacjenta.
Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka upadku.
Plan opieki:
— poinformowanie  pacjenta o  mozliwosci  wystepowania  upadkow
w przebiegu choroby na ktéra cierpi;
— zalecenia pacjentowi usuni¢cia wszelkich przedmiotéw o ostrych krawegdziach z
miejsca zamieszkania w celu uniknigcia niebezpieczenstwa uszkodzenia ciata

podczas ewentualnych upadkow;

56



Opieka pielegniarska nad pacjentem ze stwardnieniem rozsianym

— polecenie pacjentowi aby wszelkie ruchy zwigzane z przemieszczanie byly
wykonywane powoli, spokojnie i starannie;

— zalecenia choremu aby w momentach silnych zawrotéw glowy nie probowat sie
przemieszczac;

— polecenie pacjentowi aby wszelkie rzeczy pierwszej potrzeby trzymat jak
najblizej swojego t6zka w celu ograniczania przemieszczania si¢ po miejscu
zamieszkania,

— poinformowanie pacjenta o mozliwosci korzystania z pomocy tj. laska, chodzik,
wozek inwalidzki.

Ocena dzialania: Ryzyko upadku zostalo zminimalizowane.

> Diagnoza pielegniarka 14: Deficyt wiedzy pacjenta na temat prawidlowego zywienia
w warunkach domowych.
Cel opieki: Uzupehienie wiedzy pacjenta.
Plan opieki:
— poinformowanie pacjenta o konieczno$ci wprowadzenia indywidualnej diety w
warunkach domowych w celu podniesienia masy jego ciala;
— polecenie pacjentowi aby spozywal zrdznicowane positki, skladajace sie
z produktow lekkostrawnych i wysokoenergetycznych;
— poinformowanie pacjenta o zagrozeniach ptynacych ze strony nieprawidlowego
odzywiania si¢ w przebiegu stwardnienia rozsianego;
— zachgcenie pacjenta do spozywania jak najwigkszej 1iloSci owocoéw
i warzyw w celu dostarczania wtasciwej ilosci witamin do organizmu;
— poinformowanie pacjenta o zaletach spozywania positkéw gotowanych
1 tych przygotowywanych na parze;
— w przypadku wystepowania niedoborow witam i innych mikroelementow w
organizmie pacjenta polecenia stosowania suplementow diety.

Ocena dzialania: Wiedza pacjenta zostata uzupetiona.

> Diagnoza pielegniarka 15: Edukacja rodzicow pacjenta z zakresu petnienia pomocy
choremu w warunkach poza szpitalnych.
Cel opieki: Zwigkszenie zakresu wiedzy rodzicOw pacjenta na temat petnienia samoobstugi
syna w warunkach domowych.

Plan opieki:
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— doktadne przedstawienie rodzicom pacjenta wszystkich aspektow choroby na
ktorg cierpi syn;

— przedstawienie rodzicom pacjenta wszystkich zasad petnienia samoobstugi syna
w warunkach domowych;

— poinformowanie rodzicoOw pacjenta o mozliwosci rozwoju ran odlezynowych i
odparzen skory w zwigzku z nietrzymaniem moczu, a takze poinstruowanie ich w
jaki sposob temu zapobiegac;

— zalecenie rodzicom chorego aby w miar¢ mozliwosci pozwalali synowi na
samodzielno$¢, jednak w sytuacjach gorszego samopoczucia wyrgczali go w
odniesieniu do wszelkich potrzeb;

— poinformowanie rodzicéw chorego o konieczno$ci stosowania diety w celu
utrzymania dobrej kondycji organizmu syna;

— polecenie rodzicom pacjenta aby wspierali syna 1 starali si¢ utrzymac jego dobre

samopoczucie.

Ocena dzialania: zakres wiedzy rodzicow na temat pelienia samoobstugi syna

w warunkach domowych zostal zwigkszony.

WNIOSKI

Wraz z zakonczeniem prac zwigzanych z pielegnacja pacjenta sformulowano nastepujace

whnioski koncowe:

1.

Pielggnowanie pacjenta po przebytym rzucie stwardnienia rozsianego wiaze si¢ przede
wszystkim z ograniczaniem wystepujacego bolu, pomoca w wykonywaniu
podstawowych czynnosci zwigzanych z ruchem, minimalizowaniu wystgpienia
infekcji 1 ran odlezynowych, a takze z statym usprawnianiem i przygotowaniem do
pelnienia samoopieki w warunkach domowych.

Najlepszym sposobem minimalizowania niebezpieczenstw, ktore moga wystepowaé w
przebiegu stwardnienia rozsianego jest stala kontrola stanu zdrowia pacjenta i
systematyczna praca zwigzana z utrzymywaniem jak najlepszej kondycji fizycznej 1
psychicznej osoby chore;j.

Unikanie powiktan zwigzanych z ograniczeniem mobilno$ci pacjenta cierpigcego na
stwardnienie rozsiane polega przede wszystkim na statej kontroli stanu skory chorego,
w celu zapobiegania rozwoju ran odlezynowych, a takze na stalej pracy z pacjentem

polegajacej na wykonywaniu ¢wiczen usprawniajagcych majacych na celu poprawe
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jakosci zycia chorego i zmniejszanie dolegliwosci bolowych konczyn dolnych i
gornych.

Przygotowanie pacjenta cierpigcego na stwardnienie rozsiane do petnienia samoopieki
w warunkach domowych polega gltéwnie na wykonywaniu ¢wiczen zwigzanych z
samodzielnym ruchem i przemieszczaniem si¢, poprawie jakosci wiedzy na temat
choroby w celu umiejetnego przewidywania i zapobiegania niebezpieczenstw, ktore
si¢ z nig wigza, a takze przekazaniu wszelkich niezbednych wskazoéwek innym
osobom, ktore beda pomagaty pacjentowi w codziennym funkcjonowaniu w miejscu
zamieszkania.

Przygotowanie rodziny i innych osob bedacych w bezposrednim otoczeniu pacjenta do
petnienia pomocy choremu w warunkach domowych powinno sktada¢ si¢ z dwoch
etapow. Pierwszy etap powinien polega¢ na prowadzeniu prac zwigzanych z
pielggnowaniem pacjenta przy obecnosci osob bliskich w celu teoretycznego
przedstawienia wszelkich czynno$ci zwigzanych z samoopicka w miejscu
zamieszkania. Drugi etap powinien polega¢ na stopniowym wigczaniu tych oséb do

wykonywania przedstawionych czynnosci w celu praktycznej nauki.
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WSTEP

W szeroko dostgpnej literaturze wskazuje si¢ iz choroba Parkinsona jest jedng z

najczesciej wystepujacych chorob nalezacych do grupy neurodegeneracyjnych, czyli grupy
chorob powodujacych stopniowe pogorszenie funkcjonowania uktadu nerwowego [1].
Parkinson zaliczany jest do chorob geriatrycznych, szczyt zachorowania przypada wsrod
populacji ogblnej najczesciej w wieku powyzej 65 lat, czesciej dotyka mezczyzn niz kobiet
[2].
W  przeciggu ostatnich 30 lat dostrzega si¢ znaczacy 1 zauwazalny w danych
epidemiologicznych wzrost czgstotliwosci zachorowan na Parkinsona. Wsrdd czynnikéw
powodujacych wzrost zachorowan na parkinsonizm wskazuje si¢ wplyw czynnikéw
srodowiskowych oraz genetycznych, chodz wskazuje si¢ iz jedynie 5-10% przypadkéw ma
przyczyng monogenowsd, czyli zwigzang z uszkodzeniem pojedynczego genu. Ponadto
wskazuje si¢ iz nie ma skutecznej diagnostyki r6znicowej w kierunku potwierdzenia choroby
Parkinsona, ktére znalaztyby odzwierciedlenie w wynikach rzetelnie przeprowadzonych
badan naukowych [1, 3]. Dostepne protokoty leczenia w tym gléwnie wdrozenie leczenia
lewodopa z inhibitorem dekarboksylazy aminokwaséw aromatycznych, znacznie zmniejszajg
symptomatologi¢ objawow, jednakze objawy motoryczne w przebiegu choroby jak rowniez
niemotoryczne sg odpowiedzialne za znaczng niepelnosprawno$¢ pacjentéw oraz ich deficyty
w zakresie samoopieki i samopielggnacji [4]. Z tego wzgledu chorobe Parkinsona zalicza si¢
do chordb nieuleczalnych, obnizajacych znacznie jako$¢ zycia zarowno pacjentow jak i ich
bliskich.

Opieka pielggniarska nad pacjentem z choroba Parkinsona jest wielowymiarowa i
ukierunkowana glownie na minimalizowanie deficytow w zakresie samoopieki i

samopielegnacji oraz na edukacji opiekundéw pacjenta z zakresu petnienia catosciowej opieki i
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pielggnacji w warunkach domowych nad pacjentami z dysfunkcjami w obrebie motoryki
duzej 1 matej w tym gltownie w zakresie spowolnienia ruchowego, sztywnos$ci migéni, drzenia
spoczynkowego, zaburzen chodu i postawy. Z tego wzgledu poznanie holistycznych aspektow
opieki pielegniarskiej nad pacjentami z zaburzeniami neurodegeneracyjnymi jest niezwykle

istotng kwestig podnoszenia jakosci opieki i jako$ci zycia w omawianej grupie pacjentow [5].

CEL PRACY
Celem pracy jest przedstawienie problemoéw z zakresu opieki 1 pielggnacji pacjenta z
rozpoznang choroba Parkinsona oraz opracowanie indywidualnego planu opieki

pielegniarskiej pacjenta z rozpoznang chorobg Parkinsona w warunkach opieki domowe;.

MATERIAL I METODY

Metodg badawcza zastosowana w pracy jest studium indywidualnego pacjenta ze
zdiagnozowang chorobg Parkinsona w zaawansowanej fazie choroby podlegajacemu opiece
pielegniarskiej dlugoterminowej w warunkach domowych. W celu opracowania
szczegotowego planu opieki pielegniarskiej w zakresie technik badawczych zastosowano
techniki obserwacji 1 wywiadu pielggniarskiego, pomiaru podstawowych parametrow
zyciowych oraz analizy dostgpnej dokumentacji medycznej w tym zlecen lekarskich. W
zakresie zastosowanych narzgdzi badawczych postuzono sie: Przewodnikiem do gromadzenia
danych o pacjencie stanowigcego zbidr oceny wynikdw pomiaru poszczegdlnych uktadow w
zakresie biopsychospotecznym, Kwestionariuszem do oceny stanu odzywienia MNA (Mini
Nutritional Assessment), Bristolskg Skalg Uformowania Stolca, Skalg oceny podstawowych
czynno$ci zycia codziennego ADL, Testem ,,Wstan i idz” — Timed Up and go, Skalg
sprawnosci wg ECOG (Easten Cooperative Oncology Grup), Skalg Glasgow, Skalg Norton,
Skalg Torrence’a, Skroconym testem sprawnosci umystowej — AMTS, Skalg stowng oceny
bolu — VRS (Visual Analogue Scale), Geriatryczng Skalg Oceny Depresji.

Przedmiotowe badanie zostalo zrealizowanie w styczniu 2025 roku w domu pacjenta,
85 letniego mezczyzny ze zdiagnozowang chorobg Parkinsona w stadium zaawansowanym.
Opiekunowie chorego wyrazili zgod¢e na przeprowadzenie badania. Ponadto zostali

poinformowani o celu i przebiegu badania, oraz jego anomowosci.

WYNIKI
Opis indywidualnego przypadku
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Pacjent, me¢zczyzna 85-letni, Zonaty, rencista. Od 10 lat chorujacy na Parkinsona. Z
wywiadu z rodzing pacjenta, pierwsze objawy choroby Parkinsona w postaci zespotu
pozapiramidowego w postaci drzenia spoczynkowego prawej konczyny pojawily si¢ w 2014
roku. Rozpoczeto leczenie preparatami amantadyny oraz propranolu. W 2021 roku badany byt
hospitalizowany na oddziale Neurologii, podczas ktorego zaobserwowano progres choroby w
postaci spowolnienia ruchowego, zaburzenia chodu w postaci drobnych kroczkéw bez
balansowania konczynami gdérnymi, nieprawidlowy test pociaggania, sztywno$¢ wszystkich
konczyn z objawem kota zebatego, drzenie spoczynkowe i pozycyjne konczyn gérnych,
drzenie gtowy i glosu oraz amimi¢. Na podstawie objawow rozpoznano chorob¢ Parkinsona
oraz stwierdzono cechy zespolu depresyjnego. W leczeniu wdrozono preparat preparat
lewodopy z benserazydem oraz sertraling uzyskujac poprawe stanu neurologicznego i
psychicznego.

Obecnie u badanego obserwuje si¢ nasilone fluktuacje ruchowe, spowolnienie ruchowe,
wzmozenie napiecia migsniowego 4-konczynowo z nasileniem w konczynach lewych, drzenie
spoczynkowe konczyn lewych, chod parkinsonowski z brakiem balansowania konczyn
goérnych, hipomimi¢. Ponadto u pacjenta obserwuje si¢ halucynacje wzrokowe. Badany jest

zakwalifikowany do opieki pielggniarskiej dtugoterminowej w warunkach domowych.

Proces pielegnowania pacjenta

» Diagnoza pielegniarska 1: Deficyt samoopieki i samopielggnacji wynikajacy z braku
samodzielnosci w wyniku objawdw zwigzanych z patomechanizmem schorzenia w
tym spowolnieniem, sztywnoscig mig$ni, drzeniem, niestabilno$cig oraz obecno$cig
ruch6w mimowolnych.

Cel opieki: Zaspokojenie podstawowych potrzeb biologicznych wraz z jak najdluzszym
utrzymaniem samodzielnosci oraz minimalizowanie objawdw ruchowych.
Plan opieki:

— Ocena zakresu 1 stopnia niepelnosprawnos$ci pacjenta z wykorzystaniem
standaryzowanych skal wraz z analiza uzyskanych wynikow $wiadczacych o stopniu
wymaganej pomocy.

— Podejmowanie dziatan cze$ciowo lub catkowicie kompensacyjnych w realizowaniu
czynnosci dnia codziennego oraz w zakresie zaspakajania podstawowych potrzeb
(potrzeby fizjologiczne, czynnosci higieniczne)

— Niewyrgczanie pacjenta z czynno$ci ktore potrafi samodzielnie wykona¢ lub wykona¢
z asystag w celu minimalizowania deficytu samoopieki i samopielegnacji.
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— Edukacja opiekunéw pacjenta z zakresu sprawowania bezpiecznej opieki nad
pacjentem w celu zaspokajania podstawowych potrzeb wynikajacych z deficytow w
procesie chorobowym.

Wynik opieki: Zdefiniowano zakres deficytu z zakresu wykonywania podstawowych
czynnosci dnia codziennego za pomocag skali oceny podstawowych czynnosci zycia
codziennego ADL. Wyedukowano opiekunéw pacjenta z zakresu opieki i pielegnacji z

wlaczeniem deficytow pacjenta.

» Diagnoza pielegniarska 2: Ryzyko upadku oraz urazu spowodowane zaburzeniami

postawy, niestabilnoscig ciala, zawrotami glowy i1 zaburzeniami widzenia.

Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka poprzez zapobieganie urazom. Zapewnienie
bezpieczenstwa choremu podczas wykonywania czynnoSci.
Plan opieki:

— Zabezpieczenie otoczenia chorego poprzez usuni¢cie z drogi poruszania si¢ ré6znego
rodzaju przeszkdd mogacych wptyna¢ na upadek czy zachwianie rOwnowagi.

— Odpowiednie przygotowanie srodowiska domowego poprzez umieszczenie porgczy
oraz zadbanie o odpowiednie o$wietlenie pomieszczen.

— Wdrozenie do codziennego i1 umiej¢tnego korzystania z udogodnien w postaci pomocy
ortopedycznych (stosowanie laski, kuli).

— Edukacja chorego oraz opiekunoéw z zakresu kontrolowania postawy wyprostowanej,
kontrolowania chodu, wstawania z pozycji siedzacej, zachowania w sytuacji
,»przymrozenia”.

— Niedopuszczenie do upadku pacjenta poprzez wykonywanie wszystkich czynnosci
opiekunczych 1 pielggnacyjnych z zachowaniem 1 przestrzeganiem zasad
bezpieczenstwa.

Wynik opieki: U pacjenta w wyniku zapewnienia odpowiednich warunkéw i dbatosci o

bezpieczenstwo nie doszto do upadku oraz urazu.

» Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko upadku zwigzane z mozliwo$cig omdlen w
konsekwencji hipotonii ortostatycznej w wyniku stosowania lekéw oraz zaburzen
uktadu autonomicznego.

Cel opieki: Przeciwdziatania gwaltownym spadkom ci$nienia tetniczego.
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Plan opieki:
— Minimalizowanie czynnikéw mogacych wptywac na spadek cisnienia t¢tniczego krwi,
czyli zbyt gwaltowne wstawanie, goraca kapiel.
— Odpowiednie nawodnienie chorego i niedopuszczenie do odwodnienia organizmu i
tym samym zaburzen gospodarki wodnoelektrolitowe;.
— Edukacja opiekunéw chorego z zakresu odpowiedniej ilosci spozywanych ptynow,
unikania stonca, nadmiernego wysitku fizycznego.
— Odpowiednia pozycja ulozeniowa chorego w t6zku z gtowa i tulowiem uniesionym o
30-40°,
— Zachgcanie pacjenta do systematycznej aktywnosci ruchowej w miarg mozliwosci
fizycznych.
Wynik opieki: U chorego nie wystgpily omdlenia bedace wynikiem obnizenia ci$nienia

tetniczego krwi.

> Diagnoza pielegniarska 4: Dyskomfort chorego zwigzany z drzeniem samoistnym.
Cel opieki: Zminimalizowanie dyskomfortu chorego oraz zredukowanie stresu.
Plan opieki:

— Edukacja chorego i1 jego opiekundéw z zakresu sposobow radzenia sobie z drzeniem
informujac 0 mocnym uchwycie drzacej reki, zmianie pozycji konczyny, planowad
wykonywanie zadan, dozowac obcigzenia.

— Unika¢ zazywania nikotyny, alkoholu oraz kofeiny.

— Wdrozy¢ regularne ¢wiczenia ruchowe.

Wynik opieki: U pacjenta wystepuja drzenia samoistne rak, ktore zostaja zminimalizowane

po zazyciu lekow.

» Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko zakrztuszenia zwigzane z dysfagia.
Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka poprzez zapobieganie aspiracji tresci pokarmowej do
uktadu oddechowego.
Plan opieki:
— Karmienie pacjenta w pozycji siedzacej z nachylong glowa ku klatce piersiowe;.
— Podaz positkow w mniejszych porcjach z wigksza czgstotliwoscia, odpowiednio
przygotowanych.

— Podaz odpowiedniej konsystencji pokarmu.
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— Zapewnienie odpowiedniej ilo$ci czasu na jedzenie w celu spokojnego przyjecia
positku.
— Po kazdym positku wykonanie toalety jamy ustnej w celu mimimalizowania aspiracji
tre$ci pokarmowej do uktadu oddechowego.
— Rozwazenie karmienia chorego przez sonde lub gastrostomig.
Wynik opieki: W wyniku nasilonych objawow dysfagii u pacjenta wdrozono leczenie

poprzez zgtebnik zotadkowy.

» Diagnoza pielegniarska 6: Podaz do zotagdkowo (enteralnie) przez zglebnik zalozony
przez nos pokarméw i ptynéw w postaci zbilansowanej diety przemystowe;.
Cel opieki: Dostarczenie ilosciowe i jakosciowe sktadnikéw pokarmowych. Niwelowanie
ryzyka zachtystni¢cia z powodu dysfagii.
Plan opieki:
— Kazdorazowe sprawdzanie potozenia sondy zoladkowej zgodnie z procedurami.
— Zmiana umocowania przylepca zgtebnika w celu niedopuszczenia do odlezyn.
— Podaz pokarmu w postaci diety przemystowej w odpowiedniej pozycji wysokiej lub
potwysokiej.
— Odpowiedni czas podazy pokarmu przez zglebnik wraz z kontrolg zalegania
wydzieliny tresci w zoladku metoda aspiracyjng.
— Indywidualne dostosowanie ilo$ci podawanego pokarmu poprzez sondg.
— Edukacja rodziny i samego pacjenta na tematy zwigzanej z zasadami zywienia przez
zgltebnik zotadkowy.
Wynik opieki: U pacjenta podaz pokarmu przez zglebnik zotadkowy przebiega bez powiktan.
Opiekunowie chorego maja odpowiedni poziom wiedzy w kierunku samodzielnej podazy

pokarmow 1 ptynow przez sondg.

» Diagnoza pielegniarska 7: Niedozywienie pacjenta bgdace wynikiem problemoéw z
polykaniem, trudnoscia w gryzieniu i zuciu pokarmdéw, unikaniu spozywana
pokarmow z powodu spowolnienia, sztywno$ci mig$ni, objawoéw dyspeptycznych,
Slinotoku.

Cel opieki: Niedopuszczenie do niedozywienia organizmu, zapewnienie optymalnej podazy
pokarmow i ptynow.

Plan opieki:
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— Ocena stopnia niedozywienia z zastosowaniem standaryzowanych skal.

— Ocena wskaznika masy ciata poprzez wyliczenie BMI i analiza wyniku.

— Ocena zapotrzebowania kalorycznego chorego zaréwno ilosciowego jak i
jakosciowego.

— Systematyczna kontrola masy ciata chorego raz w tygodniu.

— Omowienie z opiekunami chorego zasad odzywiania chorego w tym zalecenia
dietetyczne oraz edukacja karmienia opiekunow przez sonde zotadkowa.

Wynik opieki: U chorego istnieje ryzyko niedozywienia. Wdrozono leczenie Zywieniowe

przez sond¢ zotadkowa.

» Diagnoza pielegniarska 8: Uporczywe zaparcia w wyniku stosowanej farmakoterapii,
brakiem aktywnos$ci ruchowej oraz zaburzen funkcjonowania perystaltyki jelit.
Cel opieki: Niwelowanie dyskomfortu pacjenta z powodu zapar¢.
Plan opieki:
— Ocena uformowania 1 perystaltyki jelit z zastosowaniem Bristolskiej Skali
Uformowania Stolca.
— Zachecanie chorego do aktywno$ci ruchowej dostosowanej do jego mozliwosci
fizycznych.
— Podaz odpowiedniej ilosci ptynow oraz produktoéw bogatych w blonnik.
— Zastosowanie dorektalnych sposobow na uporczywe zaparcia.
— W razie koniecznosci zastosowanie farmakologii zgodnie ze zleceniem lekarskim.
Wynik opieki: U chorego po wykonaniu lewatywy zminimalizowano dyskomfort z powodu

uporczywych zapar¢.

> Diagnoza pielegniarska 9: Bol spowodowany sztywnos$cig migsni oraz
nieprawidlowg postawa ciata.
Cel opieki: Zminimalizowanie dolegliwosci bolowych.
Plan opieki:
— Ocena nasilenia i lokalizacji bélu z zastosowaniem standaryzowanych skal do oceny
bolu w tym charakteru, czasu trwania i nasilenia bolu.
— Wdrozenie niefarmakologicznych metod tagodzenia dolegliwo$ci bolowych poprzez
stosowanie oktadow z ciepta lub zimna, masaze, kapiele, oktady na bolace miejsca).

— Odpowiednie utozenie chorego w celu niwelowania dolegliwosci bolowych.
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— Motywowanie chorego do wykonywania ¢wiczen izometrycznych, ¢wiczen biernych,
wspomaganych.

Wynik opieki: Po wdrozeniu farmakoterapii bol zmniejszyt si¢.

» Diagnoza pielegniarska 10: Zaburzenia snu spowodowane zespotem niespokojnych
ndg, niepokojem ruchowym w nocy, nadmierng sennoscig w ciggu dnia
Cel opieki: Zminimalizowanie dolegliwo$ci. Przywrdcenie wiasciwego rytmu dobowego.
Plan opieki:
— Podaz lekéw zgodnie z kartg chorego (lewodopa, ropinirol i pramipeksol)
— Obserwacja chorego w kierunku efektow unocznych stosowanej farmakoterapii oraz
jej skutecznosci.
— Zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu pomieszczenia w ktorym spi chorych.
— Niedopuszczanie do drzemek w ciggu dnia poprzez aktywizowanie chorego.
— Zapewnienie odpowiedniej higieny snu w porze nocne;j.

Wynik opieki: Po podazy lekow farmakologicznych chory nie wybudza si¢ w nocy.

» Diagnoza pielegniarska 11: Edukacja opiekundéw o dbato$¢ w zakresie regularnego

przyjmowania lekow o statej porze.
Cel opieki:
Niedopuszczenie do obnizenia dzialania zleconej farmakoterpaii.
Plan opieki:

— Edukacja na temat zasad podazy lekow takich jak lewodopa, agoni$ci dopaminy,
amantadyna, leki antycholinergiczne oraz mozliwych skutkow ubocznych stosowane;j
farmakoterapii.

— Rozmowa z opiekunami na temat konsekwentnego i stalego przyjmowania przez
chorego zleconych lekow.

— Ukazanie konsekwencji braku stalego przyjmowania przez chorego lekow.

Wynik opieki: Opiekunowie posiadaja odpowiedni zasob wiedzy zakresu bezpiecznej podazy

lekéw oraz obserwacji w kierunku skutkow ubocznych stosowanej farmakoterapii.

» Diagnoza pielegniarska 12: Ryzyko wystgpienia zmian skoérnych z uwagi na

postepujace ograniczenia aktywnos$ci ruchowe;.
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Cel opieki: Utrzymanie odpowiedniego nawilzenia i czysto$ci naskérka wraz z wdrozeniem
profilaktyki przeciwodlezynowe;.
Plan opieki:
— Ocena ryzyka powstania odlezyn za pomocg standaryzowanych skal
— Wdrozenie do codziennie opieki i pielggnacji profilaktyki przeciwodlezynowej
wedtug standardow.
— Dbanie o regularng 1 prawidlowa higiene ciata pacjenta zabezpieczajaca przez
wzmozong potliwoscig 1 tojotokowym zapaleniem skory.
Wynik opieki: Wdrozono profilaktyke przeciwodlezynowa, nie wystapily nowe ogniska

odlezyn.

» Diagnoza pielegniarska 13: Obnizony nastr6j chorego spowodowany nagla zmiang
nastroju oraz ptaczliwoscia.
Cel opieki: Zminimalizowanie problem6éw emocjonalnych chorego.
Plan opieki:
— Edukacja opiekunéw chorego z zakresu wptywu choroby na zaburzenia emocjonalne i
spoteczne chorego.
— Okazanie empatii, zyczliwos$ci i wsparcia.
— Podaz lekéw zgodnie z IKZL
Wynik opieki: Nastoj pacjenta zostal wyréwnany po rozmowie z bliskimi. Okazano wsparcie

1 zrozumienie.

> Diagnoza pielegniarska 14: Mozliwo$¢ wystgpienia zaburzen w zakresie
komunikowania si¢ bedacych skutkiem zmian w procesach poznawczych.
Cel opieki: Zminimalizowanie zaburzen oraz zapewnienie poczucia bezpieczenstwa chorego.
Plan opieki:
— Inicjowanie rozméw z chorym dostosowanych pod wzgledem tematyki do mozliwosci
poznawczych chorego.
— Zachowanie kontaktu wzrokowego podczas komunikowania si¢ z chorym.
— Wykazanie zrozumienia i empatii oraz wykazanie postawy aktywnego stuchania.
— Uzywanie w rozmowie komunikatow werbalnych i niewerbalnych ktére wzmacniaja
przekaz i informacje.

— Eliminowanie hatasu i bodZzcow ktore mogg utrudnia¢ koncentracj¢ chorego.
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Wynik opieki: Zaburzenia w zakresie komunikacji zostaty zminimalizowane. Opiekunowie

wiedza w jaki sposob komunikowa¢ si¢ z chorym.

» Diagnoza pielegniarska 15: Mozliwo$¢ niekontrolowanego wydalania moczu lub
stolca spowodowane zaawansowanym procesem chorobotworczym.
Cel opieki: Wspomaganie chorego w jak najdtuzszym utrzymaniu kontroli nad funkcjami
wydalniczymi.
Plan opieki:
— Pozostawienie basenu/kaczki w zasiegu tozka lub najblizszego otoczenia chorego.
— Przypominanie choremu o oddawaniu moczu lub stolca oraz pytanie o potrzebe
oddania moczu lub stolca.
— Stosowanie pieluchomajtek z dbalo$cig o odpowiednig pielegnacje skory.

Wynik opieki: Badany jest zapieluchowany. Skora jest czysta i nie ma oznak zakazenia.

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan wysuni¢to nastepujace wnioski:

1. U pacjentow w przebiegu choroby Parkinsona wystepuja objawy bedace specyficzne
dla zespotu parkinsonowskiego a w szczego6lnosci: bradykinezja, drzenie, sztywnos¢
mig$niowa, zaburzenia czucia, zaburzenia snu i wypoczynku, obnizenie nastroju.
Objawy te stanowig nastgpstwo dysfunkcji poznawczych jak rowniez ograniczen w
aspekcie zachowania sprawnosci fizycznej w tym motoryki co wigze si¢ z
ograniczeniami w zakresie samoopieki 1 samopielegnaciji.

2. Pacjenci z Parkinsonem w zaleznosci od przebiegu i stadium klinicznego s3 niezdolni
do samoopieki 1 samopielggnacji jak rowniez do wykonywania czynnosci dnia
codziennego. Wraz z rozwojem choroby wzrastaja ograniczenia w zakresie funkcji
zyciowych we wszystkich aspektach biopsychospotecznych.

3. Pacjent z chorobg Parkinsona prezentuje obnizony nastdj oraz charakteryzuje si¢
objawami mogacymi $wiadczy¢ o rozwoju depresji, jak rOwniez manifestuje objawy
psychotyczne w postaci omamow, iluzji i urojen co jest zwigzane z zaburzeniami
neuroprzekaznikow., stosowang farmakoterapig oraz postepujaca nieuleczalng

choroba.
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4.

Opieka pielegniarska nad pacjentem z choroba Parkinsona w §rodowisku domowym

W zakresie deficytow poznawczych u prezentowanego 85 letniego pacjenta w
przebiegu Parkinsona wystgpuja zaniki pamigci krotkotrwatej, zaburzenia mowy w
postaci bradylalii i bradyartii oraz hipofonii.

Personel pielegniarski planuje holistyczna opieke nad pacjentem z Parkinsonem po
rozpoznaniu stanu biopsychospoteczenego 1 ma na celu pomoc pacjentowi w jak
najdtuzszym utrzymaniu niezalezno$ci oraz w zaspakajaniu podstawowych potrzeb
przez bezposrednie oddzialywanie pielegnacyjne, wsparcie, edukacje chorego i jego

opiekunow jak réwniez wspotudziat w procesie leczenia 1 rehabilitaci.
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WSTEP

Choroba Alzheimera (ang. Alzheimer's Disease, AD)jest gwaltownie rosnacym
problemem epidemiologicznym ze $miertelnym skutkiem. Jest to najczegsciej wystepujaca
forma otgpienia, ktora jest nieuleczalng 1 postepujaca chorobg neurodegeneracyjng. Dotyczy
ona licznych zaburzen w zewngtrznym obszarze mézgu zwanym korg moézgowa, ktory jest
odpowiedzialny za wiele istotnych funkcji. Problem w chorobie Alzheimera stanowi
zanikanie kory moézgu co skutkuje zaburzeniami w sferze mys$lenia, rozumienia czy tez
pamigci. W korze mozgu znajduja si¢ percepcje czucia dotyczace zmystow takich jak smak,
dotyk, wech oraz shuch. Jest ona bardzo waznym elementem budowy moézgu, poniewaz
odpowiada za calg aktywnos¢ umystowa [1]. Wedtug literatury, na obecna chwilg nawet
postepujacy poziom medycyny nie pozwala na catkowite odwrocenie skutkow choroby u
pacjenta. Istnieje jedynie mozliwo$¢ spowolnienia tempa przebiegu choroby Alzheimera,
dzicki wczesnemu postawieniu diagnozy 1 zastosowaniu odpowiedniego leczenia
farmakologicznego. Przebieg schorzenia nastgpuje etapami, ktore poglebiajg sie wraz z
czasem. Dolegliwosci objawiajg si¢ indywidualnie, zaleznie od osoby, jej ptci, wieku oraz
stanu zdrowia 1 stylu Zycia. Podstawowym czynnikiem jest reakcja na wczesne objawy i
wdrozenie leczenia, ktore pozwoli uzyska¢ wiecej czasu na nauk¢ zycia z chorobg oraz
oswojenie si¢ z obecng sytuacja 1 wynikajacymi z niej konsekwencjami [2].

Do gtownych zadan personelu pielggniarskiego poza pomoca w codziennych
czynnosciach, jesli choroba jest w zaawansowanym etapie, nalezy edukacja pacjenta oraz jego

bliskich i udzielaniu porad dotyczacych pielegnacji i opieki w danym stopniu choroby [3].
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W opiece pielegniarskiej nad pacjentem z chorobg Alzheimera, gtowna role odgrywa
obserwacja chorego oraz ocena jego stanu ogolnego a takze zdolno$¢ do samodzielnego
podejmowania si¢ roéznych czynnosci. Jesli pacjent radzi sobie coraz gorzej, jest to
wyznacznikiem, ze choroba przystepuje do kolejnego etapu a stan chorego pogarsza si¢ [4].
Przy opiece nad osobg objeta AD pojawiaja si¢ wzloty 1 upadki. Czgsto taka osoba moze by¢
agresywna 1 niech¢tna do wspdlpracy z personelem. Pacjentowi, nalezy zapewni¢ jak
najwigcej samodzielnosci, dopoki jest w odpowiednim do tego stanie. Pielggniarka, ktoéra
widzi, ze pacjent wykonat konkretng czynno$¢ niepoprawnie, moze tagodnie podpowiedzie¢
lub przypomnie¢ pacjentowi jak prawidtlowo powinien wykona¢ dang czynnos$¢. W duzej
mierze, pacjentowi moze rowniez pomdc przypominanie o codziennych czynnosciach takich
jak przyjmowanie lekarstw lub zatatwianie spraw fizjologicznych. W taki sposob, personel
pozwala pacjentowi na samodzielno$¢ [5]. Nalezy motywowac pacjenta oraz zacheca¢ go do
samoopieki 1 samopielegnacji, usuwaé przeszkody, ktére moga utrudnia¢ poruszanie si¢
choremu. Chorego powinno angazowac si¢ w podstawowe czynno$ci codzienne na tyle, na ile
jego stan pozwala. Pielegniarka powinna nadzorowaé pacjenta przy spozywaniu positkow.
Jesli w spozywaniu positku wystepuja trudnos$ci, nalezy pokroi¢ wigksze elementy, tak zeby
byly tatwe do przetknigcia. Pacjenta nie nalezy popedza¢ w momencie jedzenia. Pielggniarka
moze zwigksza¢ aktywno$¢ pacjenta w ciggu dnia, poniewaz przy ukazanej jednostce
chorobowej, pacjenci maja czesto problemy ze snem. Kluczowe jest takze zwracanie uwagi
na odpowiednie warunki , ktore mogg sprzyja¢ rozmowie z chorym. Wazne jest unikanie
nadmiernego hatasu, ktéry moze spowodowal irytacj¢ pacjenta oraz zmniejszenie jego
stopnia koncentracji i podzielno$ci uwagi [6]. Pytania do chorego powinny by¢ krétkie oraz
zadawane w uprzejmym tonie. Nalezy mowi¢ wolno 1 wyraznie, tak aby pacjent nie
zestresowat si¢ 1 odpowiednio zrozumiat, poniewaz chorzy czgsto zadajg wielokrotnie pytania
0 tym samym sensie oraz majg trudnosci w rozumieniu niektérych stow. Pacjenci dotknigci
chorobg s3 mocno wyczuleni na ton w jakim do nich méwi inna osoba. Pielegniarka nie
powinna na sile wyprowadza¢ pacjenta z btedu, ani zaprzecza¢ jego wersji wydarzen.
Najlepszym rozwigzaniem jest udzielanie odpowiedzi wymijajacych, tak aby nie spowodowac
w chorym zaklopotania i zdenerwowania. Dobrym zwyczajem w porozumiewaniu si¢ z
chorym na AD jest unikanie pytan otwartych oraz nie wchodzenie w gleboka dyskusjg.
Nalezy udziela¢ tylko istotnych, konkretnych informacji bez wywierania presji na chorym
[7,8].

Pielggniarka, ktora opiekuje si¢ chorym na AD musi by¢ cierpliwa, wyrozumiata oraz

spokojna i delikatna. Wszelkie komunikaty powinny by¢ méwione wolno, wyraznie oraz w
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fatwym dla zrozumienia sensie. Ton glosu w momencie méwienia do osoby z przypadtoscia
AD powinien my¢ pozytywny i spokojny. W niektérych przypadkach, okolicznosci beda
wymagac¢ powtdrzenia pytania lub polecenia, badz innego ich sformutowania. Wobec pacjenta
nie mozna wykonywac¢ zadnych gwattownych ruchow, przerywa¢ w moéwieniu oraz popedzac.
Powinna réwniez dba¢ o bezpieczenstwo pacjenta. Personel powinien wyedukowa¢ rodzing
badz opiekundw pacjenta na temat tego, jak przebiega choroba, o jej etapach, objawach oraz
jak opiekowac¢ si¢ chorym [9].
CEL PRACY

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie holistycznej opieki pielggniarskiej nad nad

pacjentem z choroba Alzheimera.

MATERIAL I METODY

Metoda badawczg, ktéra zostata zastosowana w prezentowanej pracy byta metoda
indywidualnego przypadku, ktéra polega na analizie psychicznego, fizycznego oraz
spotecznego stanu pacjenta ze zdiagnozowang chorobg Alzheimera.

W pracy zostaly takze uzyte specjalnie spersonalizowane techniki badawcze:
obserwacja pielggniarska, analiza dostepnej dokumentacji wybranego pacjenta, wywiad
pielegniarski, oraz pomiary parametréw zyciowych takich jak te¢tno, ci$nienie t¢tnicze krwi,
saturacja, liczba oddechéw, pomiar masy ciata. W zakresie zastosowanych narzgdzi
wykorzystano: Arkusz do gromadzenia danych o pacjencie, wyniki badan laboratoryjnych i
obrazowych pacjenta, wskaznik BMI, Skale Glasgow, Skale MMSE, Skale Barthel, test
zegara, Skale bolu VAS , Klasyfikacje¢ Nadci$nienia Tetniczego, Skale Norton, Skale GDS,
Skalg FAST, Skale KATZA, Skale LAWTONA oraz Skale TINETTL.

Badanie przeprowadzono w Samodzielnym Wojewo6dzkim Publicznym Zespole
Zaktadoéw Psychiatrycznej Opieki Zdrowotnej Im. Barbary Borzym w Radomiu w okresie
pazdziernika 2024.

Pacjent zostal wybrany metoda losowa, wyrazit zgode na badanie , a takze zostal
zapoznany z celem badanh oraz zostal poproszony o zgtaszanie wszelkich watpliwosci badz
niepokojacych zdarzen. Przy badaniach zostala zapewniona zyczliwa oraz komfortowa dla
pacjenta atmosfera. Pacjent zostal poinformowany o anonimowos$ci. Chory chetnie udzielat
informacji o swoim stanie zdrowia. Naczelna pielggniarek, oddziatlowa oraz reszta personelu
medycznego wyrazili zgode na przeprowadzenie badan potrzebnych do pracy. Sporzadzanie

notatek odbyto si¢ podczas dziennych dyzurow. Gdy material badawczy zostat zgromadzony i
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przeanalizowany, utozony zostat na jego podstawie proces pielggnowania pacjenta z chorobg
Alzheimera. Badanie zostalo przeprowadzone w warunkach rezimu sanitarnego.

WYNIKI

Opis indywidualnego przypadku

Metoda studium przypadku objeta zostata pacjentka w wieku 67 lat, przyjeta na
oddziat psychiatryczny w trybie nagtym w dniu 19.10.2024 z powodu pogarszajacych si¢
funkcji poznawczych. Z relacji rodziny wynika, ze w rodzinie wystepowaly juz choroby o
podiozu neurodegeneracyjnym. Badanie fizykalne wzbudza podejrzenie, wystepowania u
pacjentki niedowagi.

Dotychczas u pacjentki zdiagnozowane bylo jedynie nadcis$nienie tetnicze, jednakze
rodzina zwraca uwagg na nieprzyjmowanie przez pacjentke zleconych lekow. Od okoto 2
miesiecy zaczely nasila¢ si¢ zaburzenia snu oraz problemy z kontrolowaniem czynnosci
fizjologicznych. Rodzina zglasza, Zze pacjentka stata si¢ agresywna i reaguje impulsywnie na
poszczegolne sytuacje, ktore jak dotad nie sprawiaty problemu.

W ostatnich miesigcach pacjentka ma poglebiajace si¢ zaburzenia pamigci. U chorej
wystepuje zmniejszone taknienie i pragnienie, ktore spowodowaty duzg utrat¢ masy ciata w
przeciagu ostatnich 2 miesigcy. Nie posiada zadnych natogdéw. Chora zgtasza bol glowy, ktory
prawdopodobnie ma zwigzek z niewyréwnang gospodarka wodno-elektrolitowq.

Pacjentka podaje swoje dane prawidtowo oraz odpowiada logicznie na pytania
dotyczace stanu zdrowia, natomiast na reszt¢ zadanych pytan odpowiada bez zwigzku
logicznego. Nie wie gdzie si¢ znajduje oraz jaki jest dzien tygodnia. Po dluzszej rozmowie
zaczyna si¢ gubi¢ i denerwowac. Jest zaniepokojona, odczuwa stres i rozdraznienie.

Chora odczuwa przygnebienie w zwigzku z obecnym stanem zdrowia. Wedtug jej
rodziny, w ostatnich tygodniach chora coraz czg¢sciej nie poznaje swoich bliskich, a w wyniku
lgku staje si¢ agresywna. Zaburzenia funkcji poznawczych i fizjologicznych poglebiaja sie.

Pacjentka nie pamigta co si¢ dziato przed przyjazdem do szpitala ani kim byla z
zawodu w przesziosci. Z relacji rodziny wynika, ze pacjentka byla z zawodu krawcowa
jednak w wyniku coraz wigkszych zaburzen pamigci zakonczyta dziatalnos$cé.

Pacjentka nie zglasza mysli samobdjczych. Mieszka w domu jednorodzinnym z
mezem 1 synem. Ich sytuacja finansowa jest stabilna. Z wywiadu wynika, ze chora jest
zdezorientowana w miejscu, czasie 1 sytuacji.

Po przyjeciu na oddzial przeprowadzono wywiad oraz wykonano badania morfologiczne i
tomografi¢ komputerowa, pozytonowa emisyjna tomografia komputerowa (PET) oraz

rezonans magnetyczny w celu potwierdzenia diagnozy.
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Proces pielegnowania pacjenta
Bazujac na zebranych informacjach, dzigki wykorzystaniu wyselekcjonowanych narzedzi
oraz technik badawczych sformutowano diagnozy pielegniarskie ze wskazaniem konkretnego

celu 1 interwencji pielegnacyjnych personelu pielegniarskiego w opiece nad pacjentem z AD.

» Diagnoza pielegniarska 1: Pogorszenie zachowan adaptacyjnych z powodu
poglebiajacej si¢ choroby Alzheimera.
Cel opieki: Pomoc w rozwijaniu zachowan adaptacyjnych.
Plan opieki:
— Stata obserwacja pacjentki.
— Przeprowadzenie badania za pomocg testow SLUMS, MMSE, testu zegara.
— Ocena pod katem skali KATZA i LAWTONA.
— Wprowadzenie zleconej przez lekarza odpowiedniej farmakoterapii.
— Edukowanie chorej o odpowiedzialnos$ci za jej zachowanie.
— Omawianie z pacjentkg jej zachowan, wynikajacych z tego konsekwencji i stawianie
granic.
— Zachecanie do kontaktow z rodzing.
— Motywowanie pacjentki do podejmowania si¢ roznych dziatan.
Ocena efektéw podjetych dzialan: U pacjentki zaobserwowano brak poprawy w zaburzeniu

adaptacyjnym.

» Diagnoza pielegniarska 2: Utrudnione komunikowanie si¢ spowodowane trudnoscia
w dobieraniu stow.
Cel opieki: Utlatwienie oraz wspieranie pacjentki w nawigzywaniu kontaktow.
Plan opieki:
— Zachgcenie do wyrazania opinii oraz inicjowania kontaktow z innymi.
— Nie dokanczanie zdan za pacjentke.
— Stosowanie zasad aktywnego stuchania.
— Nie pospieszanie chore;.
— Uzywanie komunikacji werbalnej i pozawerbalnej wobec chore;.
— Inicjowanie kontaktu z pacjentka.
Ocena efektéw podjetych dzialan: Zaobserwowano poprawe w wystawianiu si¢ pacjentki

oraz w inicjowaniu kontaktu z personelem.
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» Diagnoza pielegniarska 3: Brak kontroli nad czynno$ciami fizjologicznymi z
powodu postepujacej choroby neurodegeneracyjne;.
Cel opieki: Wyeliminowanie czynnikéw przyczyniajacych si¢ do zaburzen wydalania.
Plan opieki:
— Doktadne wskazanie pacjentce gdzie znajduje si¢ toaleta.
— Utatwienie znalezienia drogi do toalety.
— Przypominanie chorej o koniecznos$ci zatatwiania czynnosci fizjologicznych.
— Pozostawienie basenu niedaleko t6zka.
— Zwracanie uwagi na sygnaly zwigzane z potrzeba wydalania.
— Stosowanie pieluchomajtek lub pampersow.
Ocena efektow podjetych dzialan: Brak poprawy w kontekscie kontroli nad czynnos$ciami

fizjologicznymi.

» Diagnoza pielegniarska 4: Zmniejszone taknienie spowodowane postepujaca choroba
Alzheimera.
Cel opieki: Przywrocenie prawidtowej masy ciala oraz poprawa taknienia.
Plan opieki:
— Wyliczenie u pacjentki wskaznika BMI.
— Dbanie o estetyke podania potraw.
— Pomoc przy przyjmowaniu positkow.
— Codzienna kontrola wagi pacjentki.
— Zachecanie do spozywania positkow.
Ocena efektow podjetych dzialan: Waga pacjentki uleglta zwigkszeniu. Uczucie taknienia

minimalnie wzroslo.

> Diagnoza pielegniarska 5: Zagrozenie wystapieniem zakazenia uktadu moczowego
na wskutek zatozonego cewnika.
Cel opieki:Niedopuszczenie do wystgpienia zakazenia.
Plan opieki:
— Codzienna higiena oraz pielegnacja miejsca i okolic zalozonego cewnika.
— Czgste ogladanie miejsca zagrozonego ryzykiem zakazenia.
— Przestrzeganie zasad antyseptyki i aseptyki.

— Przestrzeganie zasad higieny osobistej.
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Ocena efektow podjetych dzialan: Nie zaobserwowano wystgpienia zakazenia uktadu

mocCZowego.

» Diagnoza  pielegniarska 6: Sucho$¢ blon  $luzowych  spowodowane
niewystarczajacym nawodnieniem.
Cel opieki: Przywrocenie prawidlowego pragnienia oraz wyréwnanie gospodarki wodno-
elektrolitowe;.
Plan opieki:
— Zwigkszenie ilosci podawanych ptynow.
— Kontrola bilansu wodnego.
— Przypominanie o nawadnianiu sig.
— Zachecanie do czestszego picia.
Ocena efektow podjetych dzialan: Prawidtowe pragnienie unormowalo si¢, gospodarka

wodno-elektrolitowa zostala wyrownana.

» Diagnoza pielegniarska 7: Bol glowy spowodowany niewyréwnang gospodarky
wodno-elektrolitow3.
Cel opieki: Wyeliminowanie dolegliwos$ci bolowych.
Plan opieki:
— Okresélenie u pacjentki stopnia nasilenia bolu za pomoca skali VAS.
— Zastosowanie farmakoterapii na zlecenie lekarza.
— Wyrdwnanie zaburzen dotyczacych gospodarki wodno-elektrolitowe;.
— Zadbanie o prawidtowy mikroklimat oraz spokojne otoczenie na sali.

Ocena efektow podjetych dzialan: Dolegliwosci bolowe ustgpity.

» Diagnoza pielegniarska 8: Zmniejszenie zdolnosci w zakresie samoopieki
spowodowane aktualng sytuacja zdrowotna.
Cel opieki: Pomoc pacjentce w wykonywaniu czynnos$ci dnia codziennego.
Plan opieki:
— Ocena stanu pacjentki pod katem skali Barthel.
— Zachgcanie pacjentki do wspotpracy.
— Zapewnienie bezpieczenstwa 1 komfortu.

— Ocena ograniczenia pacjentki w zakresie samoopieki.
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— Wykonywanie prostych schematow dotyczacych samoopieki i instruowanie chorej
krok po kroku.
— Edukowanie rodziny na temat pomocy przy utracie zdolno$ci samoopieki przez
pacjentke.
Ocena efektow podjetych dzialan: Pacjentka ma zapewniong pomoc przez personel oraz

opiekunow.

» Diagnoza pielegniarska 9: Nadci$nienie tetnicze spowodowane mato aktywnym
stylem zycia oraz przewleklym stresem.
Cel opieki: Ustabilizowanie ci$nienia t¢tniczego.
Plan opieki:
e Monitorowanie parametrow zyciowych.
e Okreslenie stopnia nadci$nienia dzieki skali Klasyfikacji Nadci$nienia Tetniczego.
e Wdrozenie zleconej przez lekarza farmakoterapii.
e Zapewnienie prawidlowego mikroklimatu oraz spokoju na sali.
e Zalecanie odpoczynku.
e Edukowanie na temat nadci$nienia.
Ocena efektow podjetych dzialan: Cisnienie tetnicze stopniowo powraca do prawidtowych

wartosci.

» Diagnoza pielegniarska 10: Brak poczucia bezpieczenstwa w wyniku przezywanego
leku.
Cel opieki: Zapewnienie pacjentce poczucia bezpieczenstwa oraz nauka umiejetnosci
radzenia sobie z lgkiem.
Plan opieki:
— Zapewnienie spokojnego otoczenia.
— Zapewnienie pacjentki o ciggtej obecnos$ci personelu.
— Edukowanie na temat lgku.
— Zachecanie pacjentki do zgtaszania objawow.
— Nauka radzenia sobie z Igkami za posrednictwem ¢wiczen oddechowych.
— Wprowadzenie farmakoterapii zgodnie ze zleceniem lekarza.
Ocena efektéw podjetych dzialan: Pacjentka zaczyna czué si¢ bezpiecznie w nowym

otoczeniu.
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» Diagnoza pielegniarska 11: Spadek nastroju spowodowany reakcja na aktualng
sytuacje zdrowotng.
Cel opieki: Wyr6wnanie nastroju pacjentki.
Plan opieki:
— Okreslenie stopnia nasilenia depresji za pomocg skali GDS.
— Motywowanie do udziatu w psychoterapii.
— Zachgcanie pacjentki do utrzymywania kontaktu z bliskimi.
— Zachgcanie pacjentki do opowiadania o swoim samopoczuciu.
— Zastosowanie farmakoterapii zleconej przez lekarza.
— Umozliwienie kontaktu z psychologiem.
— Okazanie wyrozumialo$ci oraz empatii poprzez rozmowe z pacjentka.

Ocena efektow podjetych dzialan: Nastroj pacjentki stopniowo ulega wyréwnaniu.

» Diagnoza pielegniarska 12: Zaburzenia snu utrudniajagce funkcjonowanie
spowodowane poglebiajaca si¢ choroba neurodegeneracyjna.
Cel opieki: Ustabilizowanie rytmu dobowego.
Plan opieki:
e Zapewnienie prawidlowego mikroklimatu oraz ciszy na sali, zwlaszcza w godzinach
wieczornych.
e Monitorowanie przebiegu snu pacjentki.
e (Ograniczenie spozywania ciezkich positkéw oraz kofeiny przed snem.
e Zapobieganie przysypianiu w dzien.

Ocena efektow podjetych dzialan: Zaburzenia snu nie ulegly poprawie.

» Diagnoza pielegniarska 13: Zagrozenie odlezyng spowodowane znacznym
obnizeniem aktywnosci fizycznej przez pacjentke.
Cel opieki: Niedopuszczenie do powstania odlezyn.
Plan opieki:
— Monitorowanie stanu skory pacjentki.
— Doktadna higiena pacjentki, zwlaszcza miejsc zagrozonych ryzykiem powstania
odlezyn.
— Codzienna pielegnacja oraz nawilzanie skory.

— Zmiana pozycji ulozeniowej pacjentki co 2 godziny.
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— Motywowanie do zwigkszania aktywnosci fizyczne;.

Ocena efektow podjetych dzialan: Odlezyny nie pojawity sig.

> Diagnoza pielegniarska 14: Zagrozenie upadkiem spowodowane obnizeniem
sprawnosci fizyczne;.
Cel opieki: Zapobiegnigcie wystapienia upadku.
Plan opieki:
— Przeprowadzenie badania pod katem skali Tinetti.
— Zapewnienie bezpiecznego otoczenia na sali.
— Nauka pacjentki korzystania z balkonika.
— Poproszenie opiekundéw o zakupienie stabilnych butow z antyposlizgowa podeszwa.
— Zachgcenie do uczestnictwa w rehabilitacji.

Ocena efektow podjetych dzialan: Upadek nie wystapit.

> Diagnoza pielegniarska 15: Rozdraznienie oraz wystepujaca agresja slowna na
wskutek obecnej sytuacji zdrowotne;.
Cel opieki: Zniwelowanie agresywnych zachowan pacjentki oraz uspokojenie je;j.
Plan opieki:
e Okazanie empatii oraz wyrozumiato$ci w rozmowie z pacjentka.
e Zachecenie pacjentki do stosowania relaksacyjnych technik oddechowych.
e Dokladne wytlumaczenie pacjentce na temat tego, co si¢ dzieje¢ 1 gdzie si¢ aktualnie
znajduje.
e Edukacja rodziny na temat wystepujacego zachowania pacjentki, objasnienie przyczyn
oraz zachecenie do okazania zrozumienia.
e Nie naruszanie przestrzeni osobistej pacjentki.
Ocena efektow podjetych dzialan: Pacjentka uspokoita si¢. Rodzina zostata wyedukowana

na temat choroby oraz postepowania z pacjentka.

WNIOSKI
Na podstawie przeprowadzonego badania, ktoére zostalo oparte o metode studium

przypadku pacjenta z chorobg Alzheimera mozliwe jest wyciggnigcie wnioskow, ktore sg
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obrazem holistycznej roli zespolu pielggniarskiego nad pacjentem z omawiang jednostka

chorobowa, u ktérego stan choroby coraz bardziej sie¢ poglebia.

1.

Pacjentka pomimo czestych, nielogicznych odpowiedzi na zadawane jej pytania
wykazuje swiadomos¢ z czym wigze si¢ jej choroba. Jest w stanie zrozumie¢ powage
jej problemu zdrowotnego, co jest takze powodem jej obniZzenia nastroju, ktory
wedtug testow wskazuje na gleboka depresje. Dzigki przedstawieniu jej procesow
zachodzacych przy jej aktualnej chorobie jest Swiadoma w ktorym etapie choroby sie
teraz znajduje 1 jakich kolejnych nastepstw wynikajacych z problemu zdrowotnego
moze si¢ spodziewac. Pacjentka stara si¢ radzi¢ sobie z nowa sytuacja zdrowotna.
Osoba zmagajaca si¢ z chorobg Alzheimera wymaga konkretnych dziatan opiekunczo-
pielegnacyjnych, ktore réznig si¢ od osoby z innymi schorzeniami. Powodem roznic
jest fakt, iz osoba chora na Alzheimera moze inaczej rozumie¢ niektore polecenia lub
odbiera¢ pewne stowa nieprawidtowo. Osoba dotknigta tym schorzeniem wymaga
czestego nadzoru osob bliskich lub personelu. Nadzor w pewnym etapie staje si¢ staty,
poniewaz pozostawienie takiej osoby samej moze doprowadzi¢ do zagrozenia jej
bezpieczenstwa, poniewaz ona sama nie jest w stanie oceni¢ ryzyka w niektorych
kwestiach. Nalezy podchodzi¢ z duzym wyrozumieniem i nie pospiesza¢ w niczym.
Nalezy zachgca¢ chorego do samodzielnej pielegnacji oraz higieny ciala oraz
przypominac jak wazne sg te wymienione czynnosci.

Rodzina osoby dotknigtej chorobg neurodegeneracyjna powinna poswieci¢ duzo czasu
na edukacje o danej chorobie. Bliscy musza nauczy¢ si¢ bycia wyrozumiatym,
spokojnym oraz zyczliwym. Nie powinni oni na sit¢ wyrecza¢ we wszystkim osoby
chorej, poniewaz musi ona sama stymulowa¢ mozg do pracy, dzieki czemu moze
opozni¢ przebieg choroby. Opiekunowie powinni by¢ poinformowani jak wygladaja
kolejne etapy choroby i czego moga si¢ spodziewac. Rodzina nie powinna ze wzgledu
na chorobe ogranicza¢ kontaktu, poniewaz pacjentka potrzebuje rozmowy i
towarzystwa najblizszych w tym cig¢zkim czasie.

Choroba Alzheimera powaznie ogranicza funkcjonowanie danej osoby na przestrzeni
spoteczno-zawodowej. Chory zaczyna si¢ zamyka¢ w sobie, unika jakichkolwiek
kontaktéw towarzyskich. Wszystkie rzeczy, ktore chory robit dotychczas zaczynaja
by¢ dla niego rozdrazniajace i wprowadzajgce w zaktopotanie. Czujg oni czgsto wstyd,
w zwigzku z ich poglebiajacym si¢ problemem na tle neurodegeneracyjnym. Czg¢sto

rezygnuja oni ze spotkan, takze z rodzing. Réwnie nierzadko porzucaja
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dotychczasowe $ciezki zawodowe. Dlatego tez, bardzo wazne jest zachecanie osoby
chorej do kontaktu z bliskimi.

W codziennym zyciu osoba chora na Alzheimera przezywa cig¢zkie chwile. Moga
pojawi¢ si¢ zaburzenia co do oceny miejsca i czasu , w ktorym si¢ znajduje. Osoba
objeta przytaczang chorobg czg¢sto w zaleznosci od etapu 1 sity rozwoju choroby nie
kontroluje swoim czynno$ci fizjologicznych. Chory moze odczuwaé wstyd,
rozdraznienie i stres, a w stosunku do najblizszych i nie tylko moze zaczaé byc
agresywny. Osoba taka porzuca swoje zainteresowania i pasje, zaczyna odczuwac lek i
zagubienie. Nie moze odnalez¢ si¢ w codziennych, podstawowych czynno$ciach,
ktore dla kazdego z bliskich wydaja si¢ tatwe. Z biegiem czasu zadaje powtarzajace
si¢ pytania, na ktore nie pami¢ta odpowiedzi, ktora uzyskat chwile wczesniej. Chory
moze nie potrafi¢ przygotowac positku, ktorego byt w stanie robi¢ czgsto jeszcze
niedawno. Zanika takze zdolno$§¢ do konieczno$ci wykonywania higienicznych
dzialan. Z czasem wystepuja takze urojenia, a sam chory przestaje si¢ zachowywac
jak kiedys. W momencie przechodzenia na kolejne etapy przestaje poznawa¢ swoich
najblizszych 1 moze czu¢ si¢ zaniepokojony i zestresowany ich obecnoscia.
Dodatkowo u cierpigcych na chorobe Alzheimera nierzadko pojawia si¢ gleboka

depresja.
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ROLA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD PACJENTEM
PEDIATRYCZNYM Z RDZENIOWYM ZANIKIEM MIESNI

Oliwia Rycek!, Aneta Kos$ciolek!, Malgorzata Cybula-Misiurek?, Elzbieta Litkowiec?

1 - Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Wydziat Nauk o Zdrowiu.
2 - Katolicki Uniwersytet Lubelski Jana Pawta II, Wydzial Medyczny, Instytut Nauk o

Zdrowiu.

WPROWADZENIE

Rdzeniowy zanik mieéni (spinal muscular atrophy, SMA) to rzadka, postepujaca
choroba nerwowo-mig¢sniowa o podlozu genetycznym. Zwigzana jest w 90% z mutacjg kopii
telomerowej genu SMN, ktora warunkuje klasyczng proksymalna posta¢ SMA. Mutacje w
obrebie blizniaczego genu SMN2 przebiegaja bezobjawowo, pelni on funkcje modyfikatora
fenotypu. Istotnie wptywa na wiek zachorowania, nasilenie i ci¢zko$¢ objawow klinicznych
oraz wystepowanie powiktan choroby. W wyniku mutacji genu SMNI1 u dziecka dochodzi do
przedwczesnej degeneracji motoneuronéw w rdzeniu kr¢ggowym z powodu niedoboru lub
catkowitego braku biatka, warunkujacego ich przezycie. Prowadzi to do postgpujacego

ostabienia mig$ni szkieletowych, uposledzajac prawidtowy rozwdj motoryczny [1,2,3].

Do niedawna rdzeniowy zanik migéni uwazany byl za jedng z najczestszych
genetycznych przyczyn zgondéw wsrod dzieci do 2 roku zycia. Postepy w zakresie
diagnostyki, wprowadzenie zaawansowanej farmakoterapii 1 metod wspomagania oddechu
zmodyfikowaty naturalny przebieg choroby, co przyczynito si¢ pozytywnie do poprawy

jakosci zycia 1 funkcjonowania dzieci z SMA[2,4].
ROZWINIECIE

Wedhug najnowszych danych uzyskanych z rejestru badan przesiewowych, ktore staly
si¢ w Polsce ,,ztotym standardem” w diagnostyce SMA wynika, iz czestos¢ wystepowania
choroby szacowana jest na okoto 1:7000 urodzen, a nosicielem wadliwego genu jest co 34-35

osoba w spoteczenstwie [5].
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Zgodnie z badaniami prowadzonymi przez Klinik¢ Neurologii Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego w ramach globalnej inicjatywy TREAT NMD na rok 2023

zarejestrowano okoto 1200 chorych na SMA, z czego 600 0séb stanowili dorosli [5,6].

Klasyfikacja rdzeniowego zaniku mig$ni wyr6znia 5 typéw choroby: SMAO, SMAL,
SMA2, SMA3, SMAA4. Opiera si¢ ona na wieku wystgpienia pierwszych objawéw oraz na
rozwoju motorycznym dziecka. Ze wzgledu na duzg zmienno$¢ obrazu klinicznego oraz
modyfikacje naturalnego przebiegu SMA przez farmakoterapi¢ obecnie czgsciej wykorzystuje
si¢ ocen¢ wydolnosci funkcjonalnej pacjenta (lezacy, siedzacy, chodzacy). Pierwsze objawy
SMA najcze¢$ciej ujawniajg si¢ w okresie niemowlectwa lub wczesnego dziecinstwa. U
dziecka obserwuje si¢ wiotkos¢ obwodowg ostabione w znacznym stopniu odruchy gtebokie 1
drzenie palcow. Poza niepetnosprawnoscig ruchowa u pacjentow z SMA rozpoznaje si¢
problemy z funkcjonowaniem uktadu kostno-szkieletowego, oddechowego, pokarmowego 1
odporno$ciowego. Wymagaja oni opieki interdyscyplinarnej, ktora opiera si¢ na fizjoterapii
ruchowej, rehabilitacji oddechowej, wsparciu zywieniowym, profilaktyce przed infekcjami

oraz wlasciwie dobranej farmakoterapii [5,7,8,9].

Badania kliniczne prowadzone w ostatnich latach znaczaco wptynely na rozwdj
nowatorskich metod leczenia rdzeniowego zaniku migsni. Obecnie na $wiecie dostepne sa
trzy zarejestrowane leki przeznaczone do leczenia SMA: nusinersen, rysdyplam oraz terapia

genowa onasemnogenem abeparvovecem [1,5,10].
Charakterystyka podmiotu badanego

Pacjent A.Z przyjety w trybie planowym na Odzial Neurologii Dzieciecej w
Uniwersyteckim Szpitalu Dziecigcym w dniu 21.03.2024 r. Celem hospitalizacji byta
ponowna kwalifikacja i podanie terapii genowej Zolgensmg. Chiopiec w wieku 2 lat 1 8
miesigcy z rozpoznanym SMA1 w dniu przyjecia w stanie dobrym, wydolny krazeniowo i
oddechowo. Zorientowany allo- 1 autopsychicznie, wykazuje niepokd] zwigzany z
hospitalizacjg. Komunikacja z dzieckiem jest utrudniona, chtopczyk jest negatywnie

nastawiony do dziatan pielggniarskich i lekarskich.

Parametry zyciowe: dtugos¢ ciata- 86 cm, masa ciata- 7,8 kg, obwdd glowy- 49 cm,
BMI- 10,55, cisnienie tetnicze- 97/65 mmHg, tetno- 106 uderzen na minute, 32

oddechy/minute, temperatura ciata- 36,8°C, saturacja- 98%.
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Pacjent choruje przewlekle na refluks zotadkowo-przetykowy i zaparcia. Rodzice
chlopca nie zglaszaja uczulen na leki i alergii pokarmowych. U dziecka zaobserwowano
wzmozony wysilek oddechowy oraz przy$pieszony, charczacy oddech $wiadczacy
najprawdopodobniej o zaleganiu gestej wydzieliny w drogach oddechowych. Na skorze
widoczne zmiany: zaczerwieniona 1 wysuszona skora wokot ust i1 gastrostomii. Chlopiec
zglasza dolegliwos$ci bolowe brzucha (5 wg obrazowej skali oceny bolu u dzieci). Pacjent
zywiony dojelitowo przez PEG-a i cze$ciowo doustnie z powodu dysfagii. Z wywiadu z

rodzicami wiadomo, Ze pacjent jest szczepiony zgodnie z kalendarzem szczepien.

Sytuacja materialna oraz warunki mieszkaniowe rodziny chtopca sg dobre, rodzice nie
zglaszajg problemoéw opiekunczo-wychowawczych. Podczas hospitalizacji przy chtopcu
obecna jest mama, ktora chetnie uczestniczy w procesie terapeutycznym. Samodzielnie
wykonuje czynnos$ci pielggnacyjne takie jak: higiena ciata, odsysanie wydzieliny z drzewa
oskrzelowego, zywienie dojelitowe. W wywiadzie rodzinnym matka zglasza nowotwor

ztosliwy ptuc oraz choroby uktadu krazenia u dziadkow chlopca.

W 1. dobie hospitalizacji zapoznano pacjenta i jego rodzicéw z topografia oddziatu i
kartg praw pacjenta. Chlopiec zostal zamonitorowany, aby systematycznie kontrolowac jego
parametry zyciowe. Zalozono wktucie obwodowe 1 pobrano krew zylng do badan
diagnostycznych zleconych przez lekarza. W wykonanych badaniach laboratoryjnych
podwyzszone parametry stanu zapalnego, CRP 3,66 mg/dl. U chlopca przeprowadzono
badanie fizykalne klatki piersiowej, ostuchowo obecne furczenia nad prawym plucem 1
Sciszenie szmeru pecherzykowego nad lewym polem plucnym. W zwigzku ze stanem
klinicznym pacjenta zaplanowano RTG klatki piersiowej, na podstawie, ktorego stwierdzono
zmiany zapalno-niedodmowe phuca lewego. Tego samego dnia wykonano rowniez USG jam
oplucnowych, ktore nie wskazywato obecnosci ptynu. W godzinach popotudniowych odbyty
si¢ konsultacje: laryngologiczna 1 pulmonologiczna, po ktorych dziecko zostato
zakwalifikowane do bronchoskopii interwencyjnej w zwigzku z podejrzeniem aspiracji ciala
obcego i1 zalecono wdrozenie antybiotykoterapii. Zespot pielegniarski poinformowat matke
chlopca o przebiegu 1 istocie badania, a takze o koniecznosci pozostawienia dziecka na czczo.
Chtopcu pobrano ponownie krew w celu oznaczenia wartosci PT, APTT, INR i fibrynogenu.
Okoto godziny 14:00 zaobserwowano wzrost temperatury ciala do 38,7°C, podano dziecku
paracetamol i poinformowano lekarza prowadzacego. Temperatura ciata spadta do granic

normy fizjologicznej, przez reszte¢ dnia chtopiec nie gorgczkowat. Podano leki zgodnie z kartg
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zlecen lekarskich. Chlopczyk zywiony dietg przemystowa przez PEG-a. Zastosowano metody

utatwiajace oddanie stolca.

W 2. dniu hospitalizacji u pacjenta wykonano bronchoskopi¢ w znieczuleniu ogdlnym,
podczas ktorej odessano duzg ilo$¢ gestej wydzieliny z oskrzeli. Wyniki posiewu pobranego
materialu biologicznego wskazywaty na obecno$¢ patogendw takich jak: Staphylococcus
Aureus MSSA, Pseudomona Aeruginosa. Stan pacjenta po zabiegu byt stabilny, obserwowano
nadmierng senno$¢. Parametry zyciowe kontrolowane, obserwowano spadki saturacji do 87%
1 wzrost tetna do 180 uderzen na minute. Pacjent wymagat okresowej tlenoterapii, odsysany
byl w miar¢ potrzeby. Leki otrzymywat zgodnie z karta zlecen lekarskich. Czynnos$ci
pielegnacyjne wykonywala mama chlopca z pomocag zespotu pielegniarskiego, zwrocono
szczegblng uwage na wysuszone 1 podkrwawiajgce sluzoéwki w jamie ustnej oraz zaczerwienie

skory wokot PEG-a. Zgodnie z zaleceniami wdrozono ¢wiczenia oddechowe.

W 3. dobie hospitalizacji stan pacjenta nie ulegl zmianie, chtopiec byt ptaczliwy.
Parametry zyciowe utrzymywaly si¢ w granicach normy fizjologicznej. Obserwowano duze
zaleganie wydzieliny w drzewie oskrzelowym. Odsysanie przeprowadzano regularnie wedtug
potrzeb, wykonywano ¢wiczenia oddechowe 1 zastosowano profilaktyke przeciwodlezynowa.
Zmiana pozycji utozeniowej odbywata si¢ co 2 godziny. Przeprowadzono rowniez edukacje
mamy w zakresie prawidlowe] pielggnacji dziecka zywionego dojelitowo. Farmakoterapi¢
realizowano zgodnie z kartg zlecen lekarskich. Podjeto decyzje o odroczeniu terapii genowe;j
ze wzgledu na podwyzszone parametry stanu zapalnego w organizmie oraz rozpoznane

zachtystowe zapalenie ptuc.

Z analizy dostepnej dokumentacji medycznej wynika, ze pacjent pozostawal w Klinice
Neurologii do 3.04.2024 roku, zostat wypisany w stanie stabilnym na prosbe rodzicow.
Poddawany byt licznym badaniom diagnostycznym np. RTG klatki piersiowej, RTG skopia
przetyku, TK klatki piersiowej z kontrastem, przeprowadzono rowniez Kkonsultacje
chirurgiczng oraz kilkukrotnie konsultacje pulmonologiczng. Na podstawie otrzymanych
wynikéw badan u chiopca rozpoznano przepukling rozworu przetykowego i1 zakwalifikowano
pacjenta do zabiegu operacyjnego. 26.03.2024 roku wykonano u chlopca bronchoskopi¢
interwencyjna, w odessanej wydzielinie wykryto 8 patogendéw chorobotwoérczych. Zostata
zalecona modyfikacja farmakoterapii, kontynuowano fizjoterapi¢ oddechowa i stosowanie
koflaktoru. U pacjenta obserwowano spadki saturacji do 88%, podjeto decyzje o
prowadzeniu nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej i tlenoterapii biernej oraz kontrolowaniu
gazometrii krwi zylne;.
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Diagnozy i plan opieki pielegniarskiej nad dzieckiem z rdzeniowym zanikiem
miesni

» Diagnoza 1: Nieefektywne oczyszczanie drzewa oskrzelowego z nadmiernie
zalegajacej] wydzieliny spowodowane zachlystowym zapaleniem pluc oraz

ostabieniem mig$ni w przebiegu choroby nerwowo-mig$niowe;.
Cel opieki: Poprawa droznosci drog oddechowych.
Interwencje piel¢egniarskie:

— Zastosowanie drenazu utozeniowego, pozycja semi- Fowler, uniesienie glowy

pacjenta 30-45° wzgledem tutowia.

— Utrzymanie prawidlowego mikroklimatu pomieszczenia (temperatura-18-20°C,

wilgotno$¢ okoto 50%).

— Regularna ocena czgstosci, glebokosci oddechu, toru oddychania, pracy migsni

oddechowych oraz ewentualnego wysitku oddechowego.

— Kontrola warto$ci parametrow zyciowych takich jak: ci$nienie tgtnicze, tetno,

temperatura ciala, saturacja, pomiar wykonywany 3 razy na dobe.

— Ocena nasilenia dusznos$ci, charakteru kaszlu, zabarwienia powlok skoérnych oraz

stanu Sswiadomosci.

— Preoksygenacja 100% mieszaning tlenu przez co najmniej 30 sekund, a nastepnie
odessanie zalegajacej wydzieliny trwajace maksymalnie 10 sekund, co 2-4 godziny

lub w razie potrzeby.
— Prowadzenie tlenoterapii biernej na zlecenie lekarskie.

— Podawanie lekow rozszerzajacych oskrzela, lekow mukolitycznych, wziewnych

glikokortykosteroidow 1 antybiotyku wedtug karty zlecen lekarskich.

— Edukacja rodzicow dziecka w zakresie toalety jamy ustnej z wykorzystaniem srodkow

antyseptycznych i naparu z szatwii, pomoc w wykonywaniu toalety 2 razy na dobg.

— Podawanie dziecku plynow droga dojelitowa przez PEG-a 1 nawadnianie droga
dozylng (dobowe zapotrzebowanie na ptyny u dziecka o masie 7,8 kg wynosi 780 ml

wedtug wzoru Hollidaya i Segara).
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— Wdrazanie i edukacja rodzica w zakresie ¢wiczen oddechowych zaleconych przez
fizjoterapeute, pomoc w wykonywaniu rehabilitacji oddechowej 1 oklepywania klatki

piersiowej oraz mozliwych powiklan zwigzanych z zaleganiem wydzieliny.
— Stosowanie asystora kaszlu 4-5 razy dziennie wedtug zalecen pulmonologa.

Oczekiwane wyniki opieki: Nastgpita poprawa droznosci drég oddechowych,
zaobserwowano mniejsze zaleganie wydzieliny, warto$ci saturacji utrzymywaty si¢ miedzy

95%-100%.

» Diagnoza 2: Duszno$¢ spowodowana niedodma phuca lewego 1 zaleganiem

wydzieliny w drogach oddechowych.

Cel opieki: Zmniejszenie uczucia dusznos$ci i1 osiggniecie prawidlowego poziomu saturacji

(95-100%).
Interwencje piel¢gniarskie:

— Kontrola parametréw zyciowych 3 razy na dobg¢ (ci$nienie tetnicze, t¢tno, saturacja,

temperatura ciata).

— Przeprowadzenie badania fizykalnego klatki piersiowej i ocena czgstosci, giebokosci

oddechow.

— Przygotowanie pacjenta do badania RTG klatki piersiowej, bronchoskopii, USG jam

optucnowych.
— Monitorowanie stanu pacjenta po wykonanych badaniach.
— Zastosowanie tlenoterapii biernej na zlecenie lekarskie.

— Ulozenie dziecka w pozycji wysokiej lub potwysokiej, utatwiajgcej proces

oddychania.
— Pobranie krwi zylnej na gazometri¢ podstawowa zgodnie z procedurg szpitalng.
— Odsysanie drog oddechowych co 2-4 godziny lub w razie potrzeby.

— Podawanie dziecku lekow zgodnie z kartg zlecen lekarskich.
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Oczekiwane wyniki opieki: U pacjenta zmniejszylo si¢ uczucie dusznos$ci oraz nie
obserwowano objawow $wiadczacych o zaburzeniu oddychania, warto$ci saturacji wynosily

miedzy 95-100%.

» Diagnoza 3: Deficyt w zakresie samoobslugi 1 czynnosci pielegnacyjnych

spowodowany wiekiem pacjenta i chorobg nerwowo-mi¢§niowa.

Cel opieki: Zmniejszenie deficytu poprzez zapewnienie pomocy przy wykonywaniu

czynnosci obstugowych i pielegnacyjnych.
Interwencje pielegniarskie:

— Ocena sprawnos$ci funkcjonalnej pacjenta na podstawie obserwacji 1 rozpoznanie

czynno$ci wymagajacych pomocy pielegniarskie;.
— Ocena rozwoju motorycznego wedtug skali CHOP-INTEND.

— Pomoc matce dziecka w wykonywaniu czgsciowej i/lub calkowitej toalety ciata

pacjenta.
— Pomoc matce w zmianie bielizny osobistej pacjenta.

— Karmienie dziecka przez gastrostomi¢ w pozycji pétwysokiej 6 razy dziennie po 110
ml Infantrini + 30 ml wody, karmienie dziecka doustnie z zastosowaniem diety

papkowate;.

— Pielegnacja bton sluzowych i skory dziecka z zastosowaniem srodkow nawilzajacych i

nattuszczajacych np. emolientow.

— Usprawnianie dziecka z zastosowaniem ¢wiczen zaleconych przez fizjoterapeute,
stosowanie ortez, gorsetu oraz pionizatoré6w 2 razy dziennie lub w miar¢ mozliwosci 1

checi pacjenta.

— Edukacja rodzicow dziecka w zakresie pielegnacji 1 sprawowania opieki nad

dzieckiem z rdzeniowym zanikiem migsni.

Oczekiwany wynik opieki: Skora pacjenta jest zadbana higienicznie, bez zmian
patologicznych. Pacjent stale usprawniany oraz zachg¢cany do wspotpracy przy czynnosciach

pielegnacyjnych wykonywanych przez personel pielggniarski lub rodzicow. Zapewniona jest
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pomoc pacjentowi i rodzicowi w wykonywaniu niezbednych czynnos$ci z zakresu

samoobstugi 1 pielegnacji.

> Diagnoza 4: Niedozywienie spowodowane dysfagia, nieodpowiednio zbilansowana

dieta przemystowg i przebiegiem choroby podstawowe;.

Cel opieki: Wyréwnanie niedoboréw odzywczych w organizmie poprzez ustalenie
odpowiednio zbilansowanego zywienia dojelitowego pokrywajacego niezbedne mikro- i

makrosktadniki, wyr6wnanie wartosci masy ciata do normy wiekowe;.
Interwencje pielegniarskie:

— Pomiar masy ciata, dlugosci ciata, obwodu glowy, wyliczenie wartosci BMI,
naniesienie otrzymanych wynikow na siatki centylowe 1 okreslenie toru

rozwojowego dziecka.

— Wywiad z rodzicami na temat sposobu zywienia oraz ilosci 1 jakoSci
przyjmowanych positkdw, utraty masy ciata, wystgpowania czynnikéw

sprzyjajacych niedozywieniu np. zmiany w jamie ustnej, zaburzenia polykania.

— Ocena stanu odzywienia za pomocg ustandaryzowanej Pediatrycznej skali

niedozywienia Y orkhill, wynik: 3.

— Konsultacja dietetyczna pacjenta i jego rodzicow, dobranie odpowiedniej diety i

sposobu zywienia.

— Zachowanie zasad aseptyki i1 antyseptyki przy obstudze i zywieniu pacjenta przez
wytoniong gastrostomi¢, karmienie pacjenta w pozycji potwysokiej zgodnie z

zalecana i1loscig mieszanki przemystowej (6x 110 ml Infantrini+30 ml wody).
— Zastosowanie u dziecka diety papkowatej ze wzgledu na zaburzenia potykania.

— Prowadzenie kontroli masy ciala co 3 dni 1 dokumentowanie otrzymanych

wynikow w karcie obserwacji.

— Edukacja rodzicow chtopca na temat zasad zywienia dojelitowego przez PEG-a oraz
zywienia doustnego uzupelniajacego np. konsystencja, ilo$¢, jakos¢, pozycja

karmienia.
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— Edukacja rodzicow chlopca w zakresie nastgpstw niedozywienia takich jak:
zwigkszone ryzyko infekcji, ryzyko osteoporozy, ci¢zszy przebieg rdzeniowego

zaniku mig$ni, wyniszczenie ogdlnoustrojowe, krotszy czas przezycia.

Oczekiwany wynik opieki: Niedobory odzywcze zostaly uzupelnione, przyrost masy ciata
wymaga diluzszego czasu obserwacji 1 monitorowania, dieta pacjenta jest odpowiednio
zbilansowana i dostosowana do jego zapotrzebowania kalorycznego, rodzice dziecka stosuja

si¢ do zaleconych zasad dietetycznych.

» Diagnoza 5: Zaparcia spowodowane spowolniong perystaltyka jelit w przebiegu

rdzeniowego zaniku mig$ni.

Cel opieki: Przywrocenie prawidlowego rytmu wydalania stolca, utatwienie defekacji,

zniwelowanie wzdgecia i dolegliwos$ci boélowych brzucha.
Interwencje piel¢gniarskie:

— Przeprowadzenie rozmowy z rodzicami pacjenta na temat czgstosci, konsystencii,

ksztattu 1 objetosci oddawanych stolcow przez dziecko.

— Zalecenie rodzicom prowadzenia dzienniczka kontroli oddawanych przez dziecko

stolcow.
— Ocena stolca wedtug Bristolskiej skali uformowania stolca, wynik: 1.
— Wykonywanie masazu powtok brzusznych 2 razy dziennie lub w razie potrzeby.

— Stosowanie cieptych oktadéw przy dolegliwosciach bolowych brzucha 2 razy

dziennie.

— Prowadzenie farmakoterapii wspierajacej oddawanie stolca na zlecenie lekarskie-

Dicopeg 2 razy dziennie.

— Wprowadzenie diety bogatoresztkowe] ze zwigkszong ilo$cig blonnika do 25-30

g/dobg, podawanie dziecku startych jabtek, soku z suszonych §liwek.
— Dbanie o prawidlowe nawodnienie organizmu (100 ml’kg m. c).

— Edukacja rodzicow w zakresie metod lagodzacych wzdecia i dolegliwosci bolowe

brzucha, stosowania lekow przeciwbolowych 1 przeczyszczajacych (nazwa leku,
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dawkowanie, skutki uboczne).

Oczekiwany wynik opieki: Dziecko oddalo stolec, zalecono dalsza obserwacje rytmu
defekacji, zmniejszyty si¢ dolegliwosci bolowe brzucha oraz napiecie powtok brzusznych,

rodzice stosuja si¢ do zalecen dietetycznych.

» Diagnoza 6: Dolegliwosci bolowe spowodowane wzdgciem brzucha.
Cel opieki: Zmniejszenie dolegliwosci bolowych.
Interwencje piel¢gniarskie:
— Ocena nasilenia bolu wedlug skali obrazkowej oceny bolu u dzieci, wynik: 5.

— Zastosowanie niefarmakologicznych metod leczenia bolu np. ciepty kompres, masaz

rozluzniajacy powloki brzuszne.

— Ordynowanie samodzielne lub prowadzenie farmakoterapii przeciwbolowej na

zlecenie lekarskie.

— Pomoc w przyjeciu pozycji ulozeniowej, ktora zmniejsza dolegliwosci bolowe i

napigcie brzucha np. potwysoka z zastosowaniem udogodnien.
— Ponowna ocena boélu wedtug skali obrazkowej oceny bolu u dzieci (wynik 1).
— Badanie fizykalne jamy brzuszne;j.
— Edukacja rodzicow w zakresie metod tagodzenia bolu u dziecka.

Oczekiwany wynik opieki: Dolegliwosci bolowe 1 wzdecie brzucha zmniejszyto sie,

zalecono stosowanie metod utatwiajgcych oddanie stolca przez dziecko.

» Diagnoza 7: Ryzyko zakazenia wylonionej gastrostomii spowodowane zywieniem
dojelitowym 1 niedostateczng wiedza rodzicOow na temat pielggnacji skory wokot

PEGa.

Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka zakazenia wytonionej gastrostomii poprzez edukacje

rodzicow dziecka w zakresie pielegnacji skory i zasad zywienia dojelitowego.

Interwencje pielegniarskie:
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— Obserwacja skory wokot wylonionej gastrostomii oraz dokumentacja w karcie

obserwacji pielegniarskiej nad gastrostomia lub innym dostgpem dlugoterminowym.

— Pielegnacja gastrostomii poprzez regularne rotowanie drenu PEG-a o 360° w obie

strony oraz wsuwanie go w kierunku zotadka na 1,5 cm kazdorazowo przy karmieniu.

— Pielggnacja skory wokot gastrostomii (delikatne przemywanie letniag woda z mydtem,
osuszanie bez pocierania, stosowanie masci z lanoling 1 specjalistycznych opatrunkéw

W razie potrzeby).

— Sprawdzenie zalegania tresci zotadkowej, karmienie dziecka zaleconymi preparatami

odzywczymi z zachowaniem zasad aseptyki 1 antyseptyki.

— Edukacja rodzicow w zakresie pielegnacji skory wokot gastrostomii 1 zasad Zywienia

dojelitowego.

Oczekiwany wynik opieki: U dziecka nie zaobserwowano objawow infekcji w miejscu
wytonionej stomii odzywczej, rodzice prawidlowo wykonujg pielegnacje gastrostomii i

posiadaja wiedze¢ na temat zywienia dojelitowego.

» Diagnoza 8: Ryzyko rozwoju odlezyn spowodowane ograniczong mobilnoscig i

niedozywieniem.
Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka rozwoju odlezyn.
Interwencje piel¢gniarskie:
— Ocena ryzyka odlezyn wedtug skali Norton, wynik: 13 punktow.

— Utrzymanie higieny ciala, natluszczanie i masowanie obszaréw skory narazonych na

zmiany odlezynowe 2 razy dziennie.
— Zmiana pozycji ulozeniowej co 2 godziny.
— Stosowanie udogodnien np. materac przeciwodlezynowy, poduszki, watki.

— Usprawnianie dziecka i prowadzenie rehabilitacji biernej 2 razy dziennie lub w miare

mozliwosci 1 chgci pacjenta.

— Wyrdwnanie niedoboréw zywieniowych, dbanie o prawidlowe nawodnienie.
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Oczekiwany wynik opieki: U pacjenta nie doszto do rozwoju odlezyn.

PODSUMOWANIE

Rdzeniowy zanik mig$ni (SMA) to choroba genetyczna dziedziczona autosomalnie

recesywnie, ktora przyczynia si¢ do postepujacej niepetnosprawnosci ruchowej u dziecka.

Zalicza si¢ do drugiej co do czgstoSci wystgpowania choroby z grupy zaburzen

nerwowo-migsniowych.

Kompleksowa opieka nad pacjentem z SMA skupia si¢ na wilasciwej farmakoterapii

oraz leczeniu objawowym.

Pielegniarka jako integralna cze$¢ zespotu terapeutycznego realizuje nastgpujace funkcje
zawodowe: pielegnacyjno-opickuncza, wychowawcza, profilaktyczna, terapeutyczna oraz

rehabilitacyjna.
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WPROWADZENIE

Miastenia jest przewleklta chorobg autoimmunologiczng charakteryzujaca sie¢
ostabieniem 1 szybkim meczeniem roéznych grup migsni szkieletowych. Jest to choroba
rzadka, jednak najczestsza sposrod chorob nerwowo-migsniowych [1]. Przyczyng miastenii sg
zaburzenia przekaznictwa nerwowo-mig§niowego. Sg one spowodowane uszkodzeniem
receptorow acetylocholiny przez dzialanie przeciwciat skierowanych przeciwko receptorom
acetylocholinowym (ARAD) na btone¢ postsynaptyczng w ztagczu nerwowo mig$niowym [2].
Przebieg choroby moze by¢ zréznicowany i dynamiczny a objawy moga manifestowaé si¢
ostabieniem mig$ni powiek 1 migsni poruszajacych gatkami ocznymi, zaburzeniami mowy
1 polykania (w nastepstwie uposledzonego dziatania mig¢sni gardta i1 krtani) oraz ostabieniem
miegsni twarzy, karku i1 konczyn. W cigzkich przypadkach moze dojs¢ do znacznej nuzliwosci
migéni oddechowych i przetomu miastenicznego- stanu zagrazajacego zyciu i wymagajacego
intensywnej terapii [3]. Cechg miastenii jest zjawisko okolodobowej zmiennosci objawow,
polegajace na ich nasilaniu i1 postepujacym zmeczeniu fizycznym chorego w ciggu dnia a

ustepowaniu po odpoczynku [4].
ROZWINIECIE

Dotychczas w miastenii wykryto dwa szczyty zapadalno$ci uwzgledniajace pte¢ 1 wiek
chorych: wczesny poczatek choroby przed trzecig dekada zycia (gtownie u kobiet) 1 pézny
poczatek u 0sob starszych (gtownie u m¢zczyzn) [5]. Najbardziej podatna na chorobe jest rasa
kaukaska. Szacuje si¢, ze miastenia dotyka ponad 700 000 oséb na calym $wiecie [6]. Tylko
okoto 10-15% pacjentdw z miastenig stanowig dzieci, u ktorych pierwsze objawy pojawiaja

si¢ najczesciej] w  okresie pokwitania. Zachorowalnos¢ chlopcow w  okresie
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przedpokwitaniowym jest rowna zachorowalnos$ci dziewczat, natomiast w pozniejszych

okresach przewaznie choruja dziewczynki [7].

Kluczowymi sposobami rozpoznania miastenii s3g: wywiad oraz obserwacja, ktore
pozwalaja rozpozna¢ charakterystyczne objawy choroby oraz jej dynamike. Dalsza
diagnostyka opiera si¢ na wykonaniu badan specjalistycznych takich jak: testy na obecno$¢
przeciwcial swoistych, badania elektrofizjologiczne (EMG, SFEMQG), proba farmakologiczna,
proba zimna oraz proba meczliwosci migsni gatek ocznych, badania obrazowe grasicy, test

apokamnozy [8].

Sposdb leczenia miastenii jest dobierany w zaleznos$ci od indywidualnego przypadku.
Lekami pierwszego rzutu s3 leki cholinergiczne, ktére spowalniaja rozktad acetylocholiny i
utatwiaja przekazywanie informacji z nerwu do migénia. Naleza do nich: Edrophonium
(Tensilon), Pirydostygmina (Mestinon) oraz Ambenonium (Mytelasa). Leki te zaczynaja
dziatanie po 30 minutach a widoczna poprawa sily mig¢sniowej utrzymuje si¢ przez 3-5
godzin. Dodatkowo pacjenci otrzymuja kortykosteroidy lub leki immunosupresyjne. W
przypadku zaostrzen, w tym kryzysu miastenicznego stosuje si¢ dozylne podawanie
immunoglobulin oraz plazmaferezg¢ [9]. Przy odpowiednio dobranym leczeniu w 90%
przypadkach stan pacjentow ulega poprawie, co wigcej u 40-50% chorych dochodzi do petnej
remisji objawéw [10]. Ludzie z miastenia zazwyczaj zyja tak dlugo, jak osoby zdrowe,
niemniej jednak choroba moze obniza¢ ich jakos$¢ zycia. Chorzy skarza si¢ na brak energii,
przewlekte zmegczenie, poczucie zaleznosci od innych 0s6b co negatywnie odbija si¢ na ich
stanie emocjonalnym 1 zdrowiu psychicznym. Wobec tego, oprocz leczenia powinni by¢
objeci opieka psychoterapeutyczng, ktéra poprawi ich codzienne funkcjonowanie. Ma to
szczegblne znaczenie w przypadku dzieci, bowiem choroba przewlekta zaburza ich rozwo6j w

sferze fizycznej, psychicznej, intelektualnej, emocjonalnej czy spotecznej [11].

Opis indywidualnego przypadku

Badaniem objeto 12 letnig dziewczynke¢ z rozpoznaniem — miastenia, hospitalizowana
w Klinice Neurologii w Uniwersyteckim Szpitalu Dziecigcym w Lublinie Pacjentka zostala
przyjeta na oddziat z powodu narastajacego ostabienia migsni, objawiajacego si¢
zaburzeniami polykania oraz spowolnionej, niewyraznej] mowy. Hospitalizacja odbyla si¢ w

trybie nagtym: dziewczynka zostata przeniesiona ze Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego.
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Z wywiadu od rodzica i dziecka uzyskano informacje, ze objawy po raz pierwszy
wystapity 6 miesiecy wczesniej (m. in. opadanie powieki oraz betkotliwa mowa). Wowczas
pacjentka zglosila si¢ na SOR w towarzystwie matki, ktora odméwita hospitalizacji dziecka
biorac na siebie obowigzek zgloszenia si¢ do poradni neurologicznej, lecz tego nie dopehita.
Dwa miesigce pozniej dziewczynka miata kilkudniowe opadanie powieki, ktére ustapito
samoistnie. Po kolejnych dwodch miesigcach u dziecka wystapit epizod zadlawienia sig¢
jedzeniem w zwigzku z zaburzeniami potykania, ale obylo si¢ bez pomocy medycznej. Kilka
dni przed hospitalizacja nastgpito zaostrzenie objawow w postaci ostabienia migs$ni i trudnosci
w mowieniu. Matka zgtosita si¢ z dzieckiem na SOR gdzie oceniono, Ze stan pacjentki jest
stabilny a nasilenie objawéw umiarkowane, jednak ze wzgledu na trudnosci w odkrztuszaniu
i zglaszane przez dziecko uczucie ciata obcego w drogach oddechowych dziewczynka zostata
skonsultowana przez laryngologa — obecnosci ciala obcego nie stwierdzono. Po kolejnej
konsultacji przeprowadzonej przez neurologa zdecydowano o przyjeciu dziecka na oddziat.
Podczas przyjecia zauwazono, ze dziecko przy poruszaniu si¢ wymaga asysty ze wzgledu na
ostabienie 1 szybka meczliwos¢. Od matki uzyskano informacje, ze w zwigzku z zaburzeniami
potykania dziewczynka przyjmowala w ostatnich 5 dniach przed hospitalizacjg ograniczong

ilo$¢ pokarmu, co doprowadzito do spadku masy ciata o 5 kg.

W krotkim czasie od przyjecia do oddziatu, pacjentka zaczgta zglasza¢ narastajace
objawy duszno$ci a takze pojawila si¢ podwyzszona temperatura ciata (38,2°C). Dziecko
zostato podtaczone do kardiomonitora na ktérym zaobserwowano spadek SpO2 (poczatkowo
do 92%, nastepnie do 72%). Zastosowano tlenoterapi¢ a za pomoca ssaka usuni¢to $ling
zgromadzong w obrebie gardta w zwigzku z zaburzeniami potykania. W celu zdiagnozowania
stanu dziecka wykonano probe¢ miasteniczng (podano podskoérnie 0.25 mg Polstygminy) i
uzyskano wynik dodatni, co oznacza, ze nastgpila poprawa funkcjonowania mig¢sni- duszno$¢
si¢ zmniejszyta a odruch polykania powrdcit. Jednak ze wzgledu na mato stabilny stan
pacjentki odstgpiono od zaplanowanego badania: CT klatki piersiowej. Badanie to zostalo
wykonane w trakcie dalszego pobytu w oddziale 1 pozwolilo m.in. wykluczy¢ obecno$¢
grasiczaka ale stwierdzono w nim obustronne masywne zapalenie ptuc z niedroznoscia
oskrzeli (najprawdopodobniej stan po zachly$nigciu pokarmem). Dla potwierdzenia diagnozy
przeprowadzono takze badanie poziomu przeciwciat przeciwko receptorom acetylocholiny we

krwi w ktorym stwierdzono ich obecnose¢.

Dziecko w trakcie hospitalizacji poddane byto leczeniu antybiotykami o szerokim

spectrum dziatania (Meropenem, Wankomycyna), wprowadzono réwniez leczenie
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immunoglobulinami we wlewach dozylnych (Kiovig) oraz wdrozono stosowanie leku
Mestinon (Pirydostygmina) doustnie. Pacjentka wykonywang miata rOwnocze$nie intensywna
fizjoterapi¢ uktadu oddechowego a okresowo wymagala zastosowania tlenoterapii przez
maske tlenowg. W zwigzku ze stwierdzeniem w badaniu morfologii krwi znacznej

niedokrwistos$ci zalecono dziewczynce przetoczenie 1 jednostki KKCz.

Dziecko ze wzgledu na ogolne zmniejszenie wydolnosci fizycznej organizmu,
ostabienie migsni konczyn gornych i dolnych, trudnosci w oddychaniu, zaburzenia widzenia (
podwdjne widzenie) apati¢ 1 przygngbienie pozostawato stale w tozku. W wyniku
przedtuzajacego si¢ unieruchomienia w miejscu zatozenia wenflonu ( lewa konczyna gorna)

doszto do zakrzepicy. Do leczenia wigczono heparyne drobnoczasteczkowa (Clexane).

Po kilku dniach pobytu w szpitalu i zastosowaniu intensywnego leczenia stan
pacjentki ulegl poprawie. Objawy spowodowane miastenig ustgpity, pojawit si¢ odruch
potykania a dziecko bylo w stanie przyjmowaé plyny oraz niewielkie ilosci pokarméw
statych. Dzigki wprowadzeniu rehabilitacji, poczatkowo w t6zku a nastepnie w obrgbie sali,
dziewczynka zaczeta samodzielnie si¢ przemieszcza¢, nie wymagata podawania tlenu oraz

radzila sobie z czynno$ciami dnia codziennego.
Diagnozy i plan opieki piel¢gniarskiej nad dzieckiem z miastenia

» Diagnoza 1: Ryzyko wystgpienia stanu zagrozenia zycia: ostrej niewydolnos$ci

oddechowej zwigzane z przelomem miastenicznym.

Cel opieki pielegniarskiej:: Stabilizacja stanu zdrowia pacjentki, przywrdcenie efektywnej

wymiany gazowe;j.

Interwencje pielegniarskie:

— Podawanie lekéw przeciwcholinesterazowych (Polstygmina, Mestinon) zgodnie z
zaleceniem lekarza oraz obserwacja ich skutecznos$ci w poprawie funkcjonowania
miesni.

— Intensywne monitorowanie objawdw wskazujacych na pogorszenie stanu pacjentki
(dusznos¢, gwattowny spadek saturacji, sinica, skrajne ostabienie migsni).

— Zapewnienie droznosci drog oddechowych (stosowanie ssaka do usuwania wydzieliny,
tlenoterapia).

— Regularne kontrolowanie parametréw zyciowych (saturacja, tetno, ci$nienie tg¢tnicze,

liczba oddechow) w celu szybkiego reagowania na zmiany.
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— Zastosowanie pozycji ciata utatwiajacej oddychanie (wysoka pozycja siedzaca).

— Edukacja rodziny w zakresie wczesnego rozpoznawania objawow przelomu
miastenicznego i1 koniecznosci natychmiastowej reakcji medyczne;.

— Zapewnienie wsparcia psychologicznego dla pacjentki i rodziny w zwiazku z

potencjalnym zagrozeniem zycia.

Wynik opieki: Stan zdrowia pacjentki zostal ustabilizowany, przywrdcono efektywna

wymiane gazowa.

» Diagnoza 2: Uposledzona drozno$¢ drog oddechowych, dusznos¢ zwigzana z

zaleganiem wydzieliny i ostabieniem odruchu kaszlowego.
Cel opieki pielegniarskiej: Poprawa droznos$ci drég oddechowych.

Interwencje piel¢egniarskie:

— Obserwacja objawow niedroznosci drog oddechowych (§wisty, dusznosé, sinica).

— Ocena nasilenia duszno$ci za pomocg skali MRC.

— Regularne odsysanie zalegajacej wydzieliny z gérnych drég oddechowych przy
zachowaniu zasad aseptyki.

— Zastosowanie tlenoterapii w zaleconym przeptywie, monitorowanie saturacji.

— Utozenie pacjentki w pozycji potsiedzacej w celu utatwienia oddychania.

— Uspokajanie dziecka i1 opiekunow poprzez wyjasnianie konieczno$ci stosowania
tlenoterapii oraz zasad jej dziatania.

— Wykonywanie inhalacji z soli fizjologicznej w celu rozrzedzenia wydzieliny.

— Wykonywanie drenazu ulozeniowego 1 oklepywania klatki piersiowe;.

Wynik opieki: Stan droznosci drog oddechowych poprawit si¢, zmniejszyta si¢ dusznosé.

» Diagnoza 3: Dyskomfort i pogorszenie samopoczucia dziecka spowodowane stanem

zapalnym ptuc.

Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie dyskomfortu, tagodzenie objawdéw infekcji.
Interwencje pielegniarskie:
— Monitorowanie objawow zapalenia ptuc 1 parametréw zyciowych (temperatura ciata,

dusznos$¢, kaszel, charakter wydzieliny, saturacja).
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— Ulozenie pacjentki w pozycji potsiedzacej lub wysokiej, zwlaszcza podczas karmienia
1 po nim.

— Zastosowanie inhalacji z soli fizjologicznej w celu rozrzedzenia wydzieliny i
utatwienia jej odkrztuszania.

— Wprowadzenie fizjoterapii oddechowej (drenaz ulozeniowy, oklepywanie klatki
piersiowej, ¢wiczenia wspomagajace odkrztuszanie).

— Pobranie krwi na zlecenie lekarza do badan diagnostycznych i1 kontrolnych (CRP,
morfologia).

— Podawanie antybiotykow zgodnie z zaleceniami lekarza (meropenem, wankomycyna)

oraz obserwacja ich skutecznosci i tolerancji przez pacjentke.

Wynik opieki: Dyskomfort i objawy infekcji zmniejszyty sie.

» Diagnoza 4: Ryzyko zadlawienia zwigzane z dysfagia.
Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie ryzyka zadtawienia.

Interwencje piel¢gniarskie:

— Zapewnienie pacjentce positkow o odpowiedniej konsystencji (puree, zupy kremy,
unikanie twardych, suchych pokarmow).

— Uczenie pacjentki technik bezpiecznego potykania (powolne przetykanie, trzymanie
glowy w lekkim pochyleniu do przodu).

— Podawanie Mestinonu pét godz. przed positkami w celu poprawy pracy migsni
bioracych udziat w Zzuciu 1 potykaniu.

— Podawanie pokarmu w matych porcjach, aby uniknag¢ nadmiernego gromadzenia si¢
jedzenia w ustach.

— Obserwowanie dziecka podczas positkow (kontrola pojawiania si¢ kaszlu, krztuszenia
si¢, zaczerwienienia twarzy).

— Ocena wystepowania resztek pokarmu w jamie ustnej po jedzeniu i ewentualne
oczyszczanie jamy ustne;j.

— Konsultacje z logopeda w celu nauki ¢wiczen poprawiajacych odruch potykania.

Wynik opieki: Brak epizodéw zadtawienia i poprawa odruchu potykania.
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» Diagnoza 5. Deficyt samoopieki zwigzany z oslabieniem mig¢$niowym oraz ogdlnym

cigzkim stanem pacjentki.

Cel opieki pielegniarskiej: Zwigkszenie poziomu niezaleznosci w codziennych

czynnos$ciach.

Interwencje pielegniarskie:

— Ocena zdolnosci pacjentki do wykonywania czynnosci codziennych (higiena,
ubieranie si¢, przyjmowanie pokarmow).

— Asystowanie w wykonywaniu czynno$ci albo ich dokonywanie, w sytuacji, gdy
pacjentka nie jest w stanie wykona¢ je samodzielnie.

— Wspotpraca z fizjoterapeutg w zakresie rehabilitacji przylozkowe;.

— Edukacja pacjentki 1 jej matki na temat bezpiecznych metod wykonywania czynnosci
samoopiekunczych (np. techniki ubierania si¢, utrzymywania higieny osobistej).

— Dostosowanie otoczenia (organizacja przestrzeni w sali, zapewnienie tatwego dostepu
do potrzebnych przedmiotéw) w celu utatwienia samodzielno$ci.

— Regularne monitorowanie postepéw w samoopiece.

Wynik opieki: Poziom niezaleznos$ci pacjentki w wykonywaniu codziennych czynnosci ulegt

poprawie.

» Diagnoza 6: Podwyzszona temperatura ciata (38,2 °C) bedaca nastgpstwem zapalenia
ptuc.
Cel opieki pielegniarskiej: Obnizenie temperatury ciata i poprawa komfortu pacjentki.
Interwencje pielegniarskie:
— Regularne pomiary temperatury ciata (co 2 godziny).
— Monitorowanie objawow wzrostu temperatury ciala (przyspieszone tetno, dreszcze,
ostabienie).
— Podawanie lekow przeciwgoraczkowych zgodnie z zaleceniami lekarza.
— Stosowanie chtodnych oktadow na czoto 1 kark.
— Czgsta zmiana poscieli oraz bielizny osobistej.

— Zapewnienie nawodnienia organizmu (droga dozylna).

Wynik opieki: Temperatura ciala zostala zmniejszona do wartosci fizjologicznych, komfort

pacjentki ulegt poprawie.
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» Diagnoza 7. Ryzyko odwodnienia, zmniejszenia masy ciata zwigzane z ograniczonym

przyjmowaniem ptynow i pokarmow.

Cel opieki pielegniarskiej: Zapewnienie wlasciwego nawodnienia i bilansu energetycznego

organizmu.

Interwencje pielegniarskie:

— Prowadzenie bilansu plynéw (ilo$¢ przyjetych 1 wydalonych ptynow).

— Obserwacja objawow odwodnienia (sucho$¢ blon S$luzowych, zmniejszona
elastycznos¢ skory, przyspieszone tetno).

— Podawanie pokarmu w mniejszych objetosciach ale o wigkszej kalorycznosci ( np.
Nutridrinki).

— Wprowadzenie ptynoterapii dozylnej zgodnie z zaleceniem lekarza.

— Udziat w eliminowaniu przyczyn odwodnienia.

— Wspolpraca z dietetykiem majaca na celu zapewnienie dziecku wlasciwego bilansu
kalorycznego.

— Edukacja matki na temat objawdéw odwodnienia i sposobow zapobiegania.

Wynik opieki: Utrzymano wlasciwe nawodnienie organizmu, masa ciata dziecka ulega

stopniowemu wzrostowi.

> Diagnoza 8: Zaburzenia snu zwigzane z dyskomfortem fizycznym i stresem pacjentki.
Cel opieki pielegniarskiej: Poprawa dtugosci i jakosci snu.

Interwencje pielegniarskie:

— Stworzenie cichego 1 spokojnego otoczenia w godzinach nocnych (pacjentka
umieszczona zostata na sali 1 osobowej).

— Utrzymanie statego rytmu dnia (ustalenie godzin odpoczynku i aktywnosci).

— Wosparcie psychiczne dziecka i matki (rozmowa, uspokojenie).

— Zapewnienie wygodnej pozycji do spania (poOlsiedzaca w przypadku trudno$ci
oddechowych).

— W razie potrzeby stosowanie farmakoterapii zgodnie z zaleceniami lekarza.

— Monitorowanie jakosci snu (czgstos¢ przebudzen, dhugos¢ snu).
Wynik opieki: Nastgpita poprawa jakosci 1 dlugosci snu.
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» Diagnoza 9: Bl lewej konczyny gornej zwigzany z zakrzepica w miejscu wktucia.
Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie dolegliwosci bolowych.

Interwencje piel¢gniarskie:

— Regularna ocena oraz udokumentowanie nasilenia bolu przy uzyciu skali NRS.

— Monitorowanie  miejsca  zakrzepicy pod katem objawdéw  zapalenia
(zaczerwienienie, obrzek, zwigkszone ocieplenie).

— Zastosowanie farmakoterapii przeciwzakrzepowej (Clexane) zgodnie z
zaleceniami lekarza.

— Stosowanie zimnych okladéw na obrzgknigty obszar w celu zmniejszenia bolu i
stanu zapalnego.

— Edukacja matki pacjentki w zakresie obserwacji i zglaszania niepokojacych
objawow (np. powigkszania si¢ obrzeku, intensyfikacji bolu, pojawienia si¢

dusznosci).

Wynik opieki: Poziom nasilenia bolu zostat obnizony.

» Diagnoza 10:. L¢k dziecka zwigzany z hospitalizacjg i procedurami medycznymi
Cel opieki pielegniarskiej: Redukcja lgku i poprawa komfortu psychicznego dziecka.

Interwencje pielegniarskie:
— Wyjasnianie dziecku 1 matce na biezagco wykonywanych procedur w sposob
dostosowany do ich poziomu wiedzy.
— Umozliwienie obecno$ci matki przy dziecku podczas procedur.
— Zapewnienie dziecku mozliwos$ci zadawania pytan i wyrazania swoich emocji.
— Wykorzystanie technik relaksacyjnych (np. gltgbokie oddychanie, stuchanie muzyki).

— Wspdlpraca z psychologiem w razie potrzeby.

Wynik opieki: Poziom lgku dziecka zostal zmniejszony, jego komfort psychiczny ulegt

poprawie.

» Diagnoza 11: Brak wiedzy pacjentki oraz rodzica na temat choroby i zasad jej

leczenia.
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Cel opieki pielegniarskiej: Zwigkszenie poziomu wiedzy pacjentki i jej matki na temat

miastenii, zasad leczenia oraz roli farmakoterapii.

Interwencje pielegniarskie:

— Przeprowadzenie edukacji na temat miastenii, jej przyczyn, objawOw oraz
potencjalnych zagrozen.

— Zapewnienie dostepu do materiatow edukacyjnych (ulotek, poradnikéw).

— Wyjasnienie mechanizmu dzialania lekéw stosowanych w terapii miastenii (np.
Mestinon, Polstygmina) oraz ich roli w poprawie sity mig$niowe;.

— Omowienie zasad przyjmowania lekow w odpowiednim czasie, aby zapewni¢ ich
maksymalng skuteczno$¢ (np. ustalenie harmonogramu przyjmowania lekow,
uwzglednienie positkow).

— Wskazanie skutkéw pominigcia dawki leku lub nieregularnosci w przyjmowaniu
lekow (np. ryzyko nasilenia objawow lub wystapienia przetomu miastenicznego).

— Przekazanie informacji na temat objawow, ktére wymagaja natychmiastowego
kontaktu z lekarzem (np. pogorszenie mowy, trudno$ci w oddychaniu, oslabienie
miesni).

— Odpowiadanie na pytania pacjentki i jej matki, rozwiewanie watpliwosci oraz

monitorowanie stopnia zrozumienia przekazanych informacji.

Wynik opieki: Poziom wiedzy dziecka oraz rodzica na temat choroby zostal zwigkszony.

» Diagnoza 12: Apatia dziecka zwigzana z rozpoznaniem choroby przewlektej i

dtugotrwatg hospitalizacja.

Cel opieki pielegniarskiej: Zwigkszenie zaangazowania pacjentki w codzienne czynnos$ci i

poprawa jej aktywnosci fizycznej oraz emocjonalne;.

Interwencje piel¢gniarskie:
— Motywowanie pacjentki do podejmowania aktywno$ci dostosowanych do jej stanu
zdrowia (np. udziat w prostych grach lub zadaniach manualnych).
— Regularna rozmowa z pacjentka w celu rozpoznania przyczyn apatii i proby ich
ztagodzenia.
— Organizowanie dnia w sposéb przewidywalny 1 angazujacy (np. planowanie

wspdlnych aktywnosci z rodzing).
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— Zapewnienie kontaktu z psychologiem dziecigcym w celu wsparcia emocjonalnego i
pracy nad poprawg nastroju.

— Ulatwianie kontaktéw spotecznych, np. z réwiesnikami, rodzing lub innymi dzie¢mi
przebywajacymi w szpitalu.

— Wprowadzenie elementdw rehabilitacji ruchowej w formie zabawy, ktére moga
pobudzi¢ zainteresowanie i aktywnos¢.

— Monitorowanie zmian w stanie emocjonalnym i zaangazowaniu pacjentki.

Wynik opieki: Wystapit wzrost zainteresowania otoczeniem 1 wigksza aktywnos¢ w

codziennych czynnosciach.

» Diagnoza 13: Zawroty gtowy i oslabienie spowodowane niedokrwistoscia.
Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie nasilenia objawow niedokrwistosci.

Interwencje pielegniarskie:

— Obserwacja czestotliwos$ci 1 nasilenia zawrotow glowy, epizodow ostabienia oraz
ewentualnych omdlen.

— Regularne badania morfologii krwi w celu oceny skutecznos$ci leczenia.

— Zapobieganie urazom poprzez wsparcie podczas poruszania si¢, unikanie naglego
wstawania przez pacjentke.

— Podawanie lekow oraz suplementow (np. preparatow zelaza) zgodnie z IKZL w celu
poprawy parametrow krwi.

— Przetoczenie koncentratu krwinek czerwonych (KKCz) zgodnie ze zleceniem lekarza
w celu skutecznego wyrownania parametréw hematologicznych pacjentki.

— Edukacja rodzica na temat diety bogatej w zelazo (np. czerwone migso, buraki),
witaming B12 (ryby, jaja) oraz kwas foliowy (rosliny straczkowe).

— Informowanie pacjentki oraz rodzica o koniecznosci zgloszenia nasilania si¢ objawow

pomimo zastosowanego leczenia.
Wynik opieki: Stopien nasilenia objawow niedokrwistosci ulegt zmniejszeniu.

PODSUMOWANIE
Miastenia jest przewlekla choroba autoimmunologiczng znaczaco wplywajaca na

jako$¢ zycia pacjenta a w cigzszych przypadkach stanowiagcg zagrozenie zycia. Opieka nad
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dzieckiem z miastenia wymaga od pielggniarki duzej wiedzy medycznej, ale réwniez
wykazywania empatii oraz umiej¢tnosci reagowania na potrzeby malego pacjenta zmieniajace
si¢ podczas hospitalizacji. Bedac integralng czes$cig interdyscyplinarnego zespotu
terapeutycznego pielegniarka uczestniczy w procesie rozpoznania, leczenia, profilaktyki
zaostrzen choroby oraz edukacji dziecka i1 jego rodzicéw. Kluczowym elementem
postepowania w opiece nad pacjentem bylo rozpoznanie jego problemoéw pielegnacyjnych

oraz efektywne podejmowanie dziatan ukierunkowanych na ich rozwigzanie.
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WPROWADZENIE

Paul Eugen Bleuler, pionier badan nad schizofrenig, wprowadzil po raz pierwszy w
roku 1911 termin ,,autyzm”, ktory zaczerpnagt z jezyka greckiego, gdzie ,,autos” (ja,
postrzeganie siebie), a takze ,,ismos” (stan, dziatanie) postuzyto mu do opisu zachowan oséb,
wycofujacych sie¢ w $wiat fantazji. Nastepnie wazne dla wspolczesnej koncepcji zaburzen
spektrum autyzmu okazal si¢ artykul pediatry Leo Kannera z 1943 roku pt. Zaburzenia
autystyczne kontaktu afektywnego (Autistic Disturbances of Affective Contac). Zawieral on
opis 11 przypadkéw dzieci z zaburzeniami rozwoju. Prawie jednocze$nie, austriacki pediatra
Hans Asperger (1944 rok) opublikowal swoja prace dotyczaca grupy dzieci, zachowujacych
si¢ w niektorych sferach (np. adaptacja spoteczna) podobnie do dzieci opisanych przez

Kannera. Stan ten Asperger okreslit jako ,,psychopati¢ autystyczng” [1].

Zaburzenia ze spektrum autyzmu (ASD, ang. autism spectrum dosorder) skupiaja
zainteresowania badaczy réznych dyscyplin  naukowych. Dzigki zainteresowaniu
1 prowadzonym badaniom zakres wiedzy dotyczacej specyfiki funkcjonowania zaréwno
dzieci, jak i1 dorostych oséb z autyzmem powicksza si¢. Niestety mimo wielu lat badan ASD
wcigz pozostaje nie do konca poznane. Zaburzenie nie jest jednorodne pod wzgledem czasu
wystgpienia, objawOw towarzyszacych oraz ich nasilenia. Zaburzenia ze spektrum autyzmu
wchodza w sklad zaburzen neurorozwojowych, ktoérych cechy s3a zauwazalne juz w

pierwszych trzech latach zycia [2].

Zaburzenia ze spektrum autyzmu sg obecnie najczgsciej wystepujacymi zaburzeniami
na $wiecie. Dokladna liczba oséb z zaburzeniami ze spektrum autyzmu w Polsce nie jest
znana. Wedtug WHO (ang. World Health Organization- Swiatowej Organizacji Zdrowia) 1

dziecko na 160 wykazuje cechy autystyczne i w zwigzku z tym narazone jest na pdzniejsza
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niepetnosprawnos¢. Szacuje si¢, ze 1 na 59 (16,9 na 1000) dzieci w wieku szkolnym zostato
identyfikowanych z ASD. Autyzm zdarza si¢ u chtopcoéw cztery razy czesciej niz u dziewczat.
Czynniki takie, jak spoteczny status rodziny oraz miejsce zamieszkania nie wplywaja na

wystgpienie tego zaburzenia [3].
ROZWINIECIE

Nieustannie podejmowane sa proby ustalenia etiologii autyzmu, przez wiele lat
intensywnej pracy wyodrebniono koncepcje méwigce o mechanizmach patogennych zaburzen
autystycznych, jednak do tej pory nie udato si¢ okresli¢ jednorodnej teorii. Przyczyny
powstawania zaburzen spektrum autyzmu sg skomplikowane 1 wieloczynnikowe co ttumaczy
powstanie wielu teorii i1 koncepcji powstania tego zaburzenia. Nurt psychologiczny
najbardziej rozpowszechniony w polowie XX wieku zakladat, Ze autyzm na swoje podtoze
psychogenne w odpowiedzi dziecka na zastane, niesprzyjajace srodowisko. Koncepcje
zbudowane s3 na przekonaniu, ze autyzm jest skutkiem pojawienia si¢ w trakcie rozwoju
dziecka czynnika traumatyzujacego. Takim czynnikiem moze by¢ trudny pordd, rozlaczenie
po porodzie od matki, porzucenie dziecka lub hospitalizacja w oddziatach neonatologicznych
(inkubator oraz inwazyjne procedury). Wykazano, ze dzieci urodzone < 28 tygodnia cigzy sa

bardziej narazone na rozwdj ASD [4].

Leo Kanner twierdzit, ze zrédlem autyzmu jest ,,zimna”, nadmiernie racjonalna,
odrzucajaca noworodka, deprawujaca jego emocjonalne potrzeby matka. Kontynuatorem tej
torii byl Bruno Bettelheim. Jego zdaniem zachowania autystyczne stanowig mechanizm
obronny, uruchamiany przez dzieci w sytuacjach skrajnego zagrozenia pltynacego
z najblizszego otoczenia. Takze Margaret Mahler uwazata, jak inni autorzy, ze u podstaw
zaburzen autystycznych lezy nieprawidlowa relacja matki i dziecka. Natomiast Jirina Prekop
twierdzila, ze powodem wystepowania specyficznych zachowan u dzieci z autyzmem jest
zbyt statyczny tryb funkcjonowania kobiet spodziewajacych si¢ dziecka. Wedtug autorki
zachowania charakterystyczne dla dzieci z ASD wynikaja z niewystarczajacej stymulacji
trzech kanatow: westybularnego, kinestetycznego 1 dotykowego. Niezaspokojone w trakcie
zycia plodowego potrzeby powoduja, ze dzieci staraja si¢ samodzielnie dostarczy¢ sobie
brakujacych im bodzcoéw. Cechg wspdlna, charakterystyczng dla przedstawionych pogladow
jest zbudowanie ich na zatozeniu, ze gldéwna przyczyna wystgpienia autyzmu u dziecka jest
nieprawidlowa relacja miedzy dzieckiem a matka. Pomimo braku dowodéw naukowych na

potwierdzenie opisywanych teorii, maja one swoich zwolennikow [4].
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Etiologia i podzial

Czynnikami majacymi wplyw na wystgpienie zaburzen ze spektrum autyzmu sg
czynniki §rodowiskowe (Rycina 1.). Badania prowadzone nad etiologia zaburzen spektrum
autyzmu sugeruja, ze w juz w okresie zycia ptodowego oraz w czasie porodu moga
wystepowaé pewne czynniki, ktore w konsekwencji moga zwigksza¢ ryzyko pojawienia si¢
zaburzen rozwoju dziecka. Nalezag do nich m.in. sztuczne wywolywanie porodu, cigcie
cesarskie, pordd przedwczesny. Stres prenatalny stanowi kolejny czynnik mogacy
niekorzystnie wptyna¢ na wczesny rozwo6j mozgu dziecka. Przezywany przez matke stres
wptywa na podniesienie poziomu leukocytow oraz glikokortykoidow u dziecka, ktore z kolei
prowadza do zaburzenia rozwoju jego struktur moézgowych. Mozna zatem stwierdzié, ze
traktowanie sytuacji stresujacych, dos§wiadczanych przez matke wlasnie szczegdlnie migdzy
21. a 32. tygodniem cigzy uwaza si¢ jako czynnik zagrazajacy prawidlowemu rozwojowi
dziecka. Uwaza si¢ zatem ze zalecenie przysztym mamom redukcji stresu i unikaniu sytuacji
stresowych nie jest bezpodstawny. Zaburzenia spektrum autyzmu 1lacza si¢ takze z
problemami zdrowotnymi, do ktérych zaliczy¢ mozna: zaburzenia metaboliczne, obnizenie
odpornosci, wystepowanie infekcji wirusowych, grzybiczych, bakteryjnych, uczulenia
nietolerancje pokarmowe, obcigzenie organizmu metalami ci¢zkimi, ostabiona sprawnos¢

immunologiczna [2, 3].

Przypuszcza si¢ takze, ze w etiologii autyzmu istotng rol¢ odgrywaja czynniki
genetyczne. W rodzinach oséb z autyzmem zaobserwowano wystepowanie u krewnych cech
charakterystycznych dla autyzmu. Glowne argumenty, dotyczace genetycznego podloza
autyzmu wynikaja z obserwacji prowadzonych z udzialem rodzenstwa i rodzin osob ze
spektrum autyzmu. Autyzm cz¢scie] wspotwystepuje u bliznigt jednojajowych, podczas gdy
duzo rzadziej jest on rozpoznawany u bliznigt dwujajowych. Dodatkowo teoria genetycznego
pochodzenia autyzmu wskazuje na fakt, Ze mutacja pojawia si¢ na chromosomie X, ktory
u chlopcow wystepuje tylko w jednej kopii, pochodzacej od matki, dziewczynki majg dwie
kopie genu, stad chlopcy maja wigksze mozliwosci genetyczne zapadalno$ci na autyzm.
Pomimo, ze kwestia czynnikdw genetycznych nie jest do konca poznana szacuje si¢, ze
ryzyko wystapienia zaburzenia u kolejnego dziecka (obiektywnie stosunkowo niewielkie) -
wynosi 2—8%, jednak zwicksza si¢ ok. 50-200 razy w przypadku rodzin posiadajacych
wczesniej dziecko z zaburzeniami spektrum autyzmu, w stosunku do rodzin, ktére takich

dzieci nie posiadaly. Z biegiem czasu i zwigkszenia ilosci badan nad spektrum autyzmu
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odkryto geny i mutacje genetyczne zwigzane z tym zaburzeniem. Obecnie uwaza si¢, ze nie
ma jednego genu lub mechanizmu genetycznego bedacego przyczyng autyzmu, ale ze podioze

genetyczne taczy si¢ z kolejnymi czynnikami ryzyka [2, 3].

czynniki

Srodowiskowe

| I I I

zaburzenia nieprawidiowy poziom
metaboliczne neurotransmiterow

czynniki nieprawidiowy poziom
immunologiczne hormondw

infekcje wirusowe,
bakteryjne, grzybicze

alergeny

Rycina 1. Graficzna prezentacja $srodowiskowych czynnikéw ryzyka wystgpienia

zaburzen ze spektrum autyzmu.
Do calosciowych zaburzen rozwoju — wedtug ICD-10 — naleza:

e autyzm dzieciecy - ztozone zaburzenie rozwoju i funkcjonowania osrodkowego uktadu
nerwowego, charakteryzujace si¢ zaktoceniami zdolnosci komunikowania uczué
1 budowania relacji interpersonalnych, zubozeniem i stereotypowosciag zachowan oraz
trudnos$ciami z integracjg wrazen zmystowych.

e autyzm atypowy - Autyzm atypowy rozni si¢ od autyzmu dziecigcego wiekiem,
w ktorym sie pojawia. Kategorie t¢ nalezy stosowaé wowczas, gdy nieprawidlowy lub
wadliwy rozwoj pojawia si¢ dopiero po 3 r.z. oraz brak jest widocznych odchylen
od normy w jednym lub dwoch z trzech zakresow wymaganych dla rozpoznania autyzmu.

e zespol Retta - Stan ten opisywano dotychczas wytacznie u dziewczat. Dominuja objawy
ze strony ukltadu nerwowego - regres mowy i zdolno$ci motorycznych, stereotypowe

ruchy rak, niepelnosprawnos$¢ intelektualna, napady padaczkowe i zaburzenia oddychania.
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Manifestacja kliniczna obejmuje takze uktad kostny (niski wzrost, skolioza, osteoporoza)
1 pokarmowy (refluks zotadkowo-przetykowy). Zaburzenie rozpoczyna si¢ zwykle
pomiedzy 7. a 24. miesigcem zycia

inne dzieciece zaburzenia dezintegracyjne - Rodzaj glgbokiego zaburzenia
rozwojowego cechujacy si¢ poczatkowo zupelnie prawidlowym rozwojem a nast¢pnie
petna utratag uprzednio nabytych umiejetno$ci. Zwykle towarzyszy im ogoélna utrata
zainteresowan otoczeniem, stereotypowe, powtarzajace si¢ ruchy i podobne do autyzmu
nieprawidlowosci w zakresie interakcji spotecznych i komunikacji. Cze¢$ciej niz w innych
zaburzeniach wystepuja padaczki, $wiadczagce o zaburzeniach w aktywnosci
bioelektrycznej mozgu.

zaburzenia hiperkinetyczne z towarzyszacym uposledzeniem umystowym i ruchami
stereotypowymi - Niedostatecznie zdefiniowana kategoria zaburzen o watpliwej warto$ci
nozologicznej, przeznaczona dla dzieci znacznie uposledzonych umystowo (IQ ponizej
35), ktore maja duze problemy z nadpobudliwo$cig ruchowsa, uwaga izachowaniami
stereotypowymi.

zespol Aspergera - gtoéwna cechg zespotu jest uposledzenie socjalizacji i komunikacji,
oraz ograniczonym, stereotypowym repertuarem zainteresowan i aktywnosci. Od autyzmu
roézni si¢ ono przede wszystkim brakiem ogodlnego opdznienia lub uposledzenia rozwoju
mowy 1 funkcji poznawczych. Zaburzeniu temu czgsto towarzyszy wyrazna niezgrabnosé
1 tendencja do utrzymywania si¢ zaburzen w wieku miodzienczym 1 w zyciu dorostym.
inne caloSciowe zaburzenia rozwojowe oraz caloSciowe zaburzenia rozwojowe,
nieokreslone - te kategorie sa rozpoznawane w przypadku, gdy dana osoba nie spelnia

kryteriow dla weze$niejszych kategorii, lecz wykazuje typowe objawy dla ASD [5, 6].

Objawy, diagnostyka i terapia

Objawy kliniczne powstaja na bazie nieprawidlowosci rozwojowych mozgu, ktorych

przyczyny powstawania nadal pozostaja niewyjasnione. Osoby dotknig¢te zaburzeniami

prezentuja indywidulany zespdt objawdéw od bardzo glebokich po mato nasilone. Sag to

objawy, ktore obserwuje si¢ najczgsciej 1 tworzg one triade objawow:

e zaburzenia w relacjach spotecznych,
e deficyty rozwoju mowy i komunikacji,

e zaburzenia zachowania, aktywnosci i zainteresowan [3].
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Badania pokazuja, ze pierwsze objawy autyzmu sg zauwazalne pomigdzy 6. a 12.
miesigcem zycia. U wiekszosci dzieci w 6. miesigcu zycia obserwuje si¢ relatywnie
prawidlowe reakcje spoteczne, jednak ich czestotliwo$¢ 1 jako$¢ zmniejszajg sie. W tym
okresie pojawiajg si¢ pierwsze objawy $wiadczace o zaburzeniach autystycznych. Moze takze

wystapi¢ zatrzymanie lub regres w rozwoju [7].
Dodatkowo do objawdw zaburzen autystycznych mozna zaliczy¢:

e ubogi kontakt wzrokowy

e brak zainteresowania ludzmi, ignorowanie

e brak reakcji na komunikaty rodzica kierowane do dziecka

e brak reagowania u$miechem w sytuacjach spotecznych i innych form
okazywania radosci

e brak emocjonalnego dostrojenia, brak dostosowania mimiki do sytuacji

e brak reakcji na wlasne imig¢

e brak checi, by by¢ branym na rece, kolysanym i przytulanym

e brak podazania wzrokiem za osobg, przedmiotem

e brak rozumienia gestow o znaczeniu spotecznym [7].

Do objawéw zaburzen ze spektrum autyzmu nalezy takze znacznie ,,ograniczony
repertuar aktywnosci i zainteresowan wtasciwych dla danego poziomu rozwoju’. Polega to na
powtarzaniu okreslonych ruchéw ciata (kiwanie si¢, machanie rekoma, drapanie), wystepuje
nacisk na niezmienno$¢ planu dnia, ubioru lub jedzenia. Co wigcej, osoby z autyzmem

wykazujg czesto nieoczywiste zainteresowania o zawezonym polu [8].

Przez wiele lat zaburzenia ze spektrum autyzmu sprawialy trudno$ci diagnostyczne

specjalistom. Kryteria diagnozowania zmieniaty si¢ wielokrotnie i sg nadal uaktualniane [3].

ICD-10 (ang. International Classification of Diseases; Migdzynarodowa Klasyfikacja
Chorob) prezentuje kryteria rozpoznania autyzmu dziecigcego. Pierwsze kryterium dotyczy
widocznego przed 3.r.z. nieprawidlowego rozwoju w przynajmniej jednym z obszarow:
ekspresji jezykowej 1 rozumienia, rozwoju wybidrczego przywigzania spolecznego oraz
symbolicznej lub funkcjonalnej zabawy. Drugie kryterium okres§la wystgpowanie konkretne;
ilosci objawow z zakresu: nieprawidlowosci wzajemnych interakcji spotecznych,
nieprawidlowos$ci w porozumiewaniu si¢, stereotypowych wzorcéw zachowania. Trzecie

kryterium zaktada, ze nie mozna wyjasni¢ danego obrazu klinicznego innymi cato$ciowymi
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zaburzeniami rozwojowymi oraz specyficznymi zaburzeniami o objawach podobnych do tych

HIETYPFOWE
UKLADANIE
ZABAWEK |

wymienionych wczesniej [5].

prop k1 Ted borim idea, pl

ECHOLALIA SMIECH, CHICHOT
(POWTARZANIE OBOJETNOSC NIEQDPOWIEDNI DO
SLOW LUB ZDAN) T ] SYTUACJI

NIECHEC DO
DOTYKANIA,
PRZYTULANIA

BRAK KONTAKTU
WZROKOWEGO

PRZEDMIOTOW

WYRAZANIE BRAK STRACHU TRUDNOSCI

PRZED W KONTAKTACH
ZAGROZENIEM Z INNYMI DZIECMI

BEZUSTANNE NAFADY ZLEGO DAZEMIE DO

POTRZEB PRZEZ
UZYWANIE REKI
DOROSLEGD

MOWIENIE TYLKO MASTROJU, ZLOSCI
MA JEDEN TEMAT BEZ POWODU

MONOTONII, OPOR
PRZED ZMIANAMI

Rycina 2. Graficzne przedstawienie objawow autyzmu [8]

Od 2022 obowigzuje nowa kategoryzacja ICD-11. W poréwnaniu z poprzednig
(ICD-10) zmianie ulegto nazewnictwo 1 rozumienie zaburzen autystycznych tj. catosciowe
zaburzenia rozwoju zmieniono na Zaburzenia ze spektrum autyzmu. Pod uwage bierze si¢
takie cechy jak: obecnos¢ lub stopien rozwoju intelektualnego, wystepowanie lub stopien
uposledzenia czynnos$ciowego lub funkcjonalnego jezyka, inne zaburzenia oraz zaburzenia

nieokreslone [9].
Klasyfikacja DSM-5 proponuje podzial zaburzen ze spektrum autyzmu na poziomy:

e Poziom pierwszy- charakteryzuja osoby wymagajace wsparcia,
e Poziom drugi - osoby wymagajace znacznego wsparcia,

e Poziom trzeci -osoby wymagajace bardzo duzego wsparcia.

Klasyfikacja diagnostyczna opiera si¢ na dwoch grupach objawow: deficyty w
zakresie komunikacji spotecznej i w zakresie interakcji spotecznych oraz ograniczone,

powtarzalne wzorce zachowan, zainteresowan lub aktywnosci. Na podstawie tych dwoch grup
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réznicuje si¢ poziom zaawansowania objawow oraz funkcjonowania jednostki w

spoteczenstwie [9].

Rozpoznanie stawiane jest na podstawie charakterystycznego dla ASD obrazu
klinicznego oraz wywiadu, w celu potwierdzenia lub wykluczenia ewentualnych chordb

wspotistniejacych, a takze dodatkowych badan biochemicznych, genetycznych i obrazowych

[7].

ASD jest zaburzeniem nieodwracalnym, jednak w wyniku wczesnie rozpoczetej
terapii istnieje mozliwo$¢ oddziatywania na rozwoj osoby dotknigtej zburzeniem w taki
sposOb, ze objawy nie beda wyraznie widoczne w pozniejszych okresach rozwojowych.
Wecezesne zdiagnozowanie wptywa na efekty leczenia oraz warunkuje szybka interwencje 1
rehabilitacje. Najczesciej stosowang terapia w przypadku zaburzen ze spektrum autyzmu u
matych dzieci jest terapia behawioralna oparta na teorii uczenia si¢. Istote terapii stanowi
regulacja zachowan dziecka, za pomoca warunkowania sprawczego, z wykorzystaniem
systemu nagrod 1 kar. Terapi¢ behawioralng rozpoczyna si¢ od nauki podstawowych
umiejetnosci (prawidlowa komunikacja z zachowaniem kontaktu wzrokowego, czynnoS$ci
samoobstugowe, wykonywanie prostych polecen stownych 1 wskazywanie oraz przynoszenie
konkretnych przedmiotéw). Nacisk potozony jest na ksztaltowanie zachowan adaptacyjnych

w spoleczenstwie [9].

Terapia poznawczo-behawioralna (CBT) jest powszechnie stosowang forma
interwencji psychoterapeutycznej, ktora opiera si¢ na zatozeniu, ze mysli, uczucia i
zachowania s wzajemnie powigzane, a zmiana mys$li moze prowadzi¢ do zmiany emocji 1

zachowan.

W przypadku osob z autyzmem, terapia CBT jest adaptowana do ich specyficznych
potrzeb oraz problemdéw terapeutycznych. Celem terapii jest m.in. redukcja objawow
zaburzen wspotwystepujacych oraz poprawa umiejetnosci spotecznych 1 radzenia sobie z
codziennymi wyzwaniami. CBT moze rowniez obejmowac interwencje behawioralne, ktore
pomagaja w redukcji niepozadanych zachowan, takich jak autoagresja. Terapeuci moga
stosowa¢ techniki wzmacniania pozytywnego, aby zache¢ci¢ pacjentow do podejmowania
bardziej adaptacyjnych dzialan. Efekty leczenia u osob z autyzmem zalezg od indywidualnego
dostosowania terapii do potrzeb kazdego pacjenta. Regularna ocena postgpéw oraz
wspotpraca z rodzing i opiekunami sg rdwniez waznymi elementami skutecznej terapii. CBT

moze by¢ prowadzona zarowno indywidualnie, jak 1 w grupach, co daje mozliwo$¢ pracy nad
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umiej¢tnosciami  spolecznymi w bezpiecznym 1 kontrolowanym $rodowisku. CBT to
kompleksowe podejscie, ktore integruje aspekty poznawcze, emocjonalne i behawioralne, aby

wspiera¢ ich rozwoj i poprawe jakosci zycia [4].

Kolejng z form wsparcia dzieci, mlodziezy i dorostych ze spektrum autyzmu sg
treningi umiejetnos$ci spoltecznych (TUS). Terapia TUS obejmuje grupg interwencji
nakierowanych na zmniejszenie trudnosci spoteczno-komunikacyjnych oséb ze spektrum
autyzmu. Poprawa umiejetnosci spotecznych poprzez TUS moze zmniejszy¢ negatywne
psychospoteczne konsekwencje trudnosci spoleczno-komunikacyjnych oséb ze spektrum
autyzmu i przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia poziomu lgku. Terapia zwigksza szanse na

kontunuowanie podjetej edukacji [10].

W  obecnych czasach najwigksze postgpy w zakresie nabywania zdolnosci
komunikacyjnych obserwuje si¢ dzigki wprowadzaniu alternatywnych i wspomagajacych
metod komunikacji — AAC (Augmentative and Alternative Communication). Wprowadzenie
komunikacji alternatywnej 1 wspomagajacej jest jedna z metod postgpowania w terapii mowy
osOb autystycznych, ktéra daje mozliwos¢ efektywnego rozwoju komunikacji, mowy oraz
jezyka. Ma ona na celu skompensowanie (uzupeknienie lub zastgpienie) zaburzonej badz tez

nieistniejgcej mowy [10].

Dzieci z autyzmem czgsto maja trudnos$ci z komunikacja, zardwno w zakresie
rozumienia, jak 1 wyrazania mysli, dlatego jako forme¢ leczenia stosuje si¢ terapi¢
logopedyczng. Jest to ztozony proces, ktory ma na celu poprawe komunikacji werbalnej
1 niewerbalnej, rozumienia j¢zyka oraz ogoélnych umiejetnosci spotecznych. Terapia
dostosowana jest do indywidualnych potrzeb dziecka, a sama procedura postgpowania
logopedycznego obejmuje programowanie terapii oraz jej prowadzenie wedlug wczesniej
postawionych indywidualnych celéw. Cele, metody i kierunki dziatan sg $cisle zalezne od
poziomu deficytow jezykowych, komunikacyjnych oraz nieprawidlowosci obserwowanych

w pozostatych sferach funkcjonowania dziecka [10].

Nastgpng metoda terapii oséb z ASD jest terapia integracji sensorycznej (SI).
Integracja sensoryczna jest to proces, w wyniku ktérego uktad nerwowy odbiera informacje z
receptorow zmystowych takich, jak: dotyk, wech, smak, stuch 1 wzrok. Jest to zbieranie
informacji zmystowych, ich tgczenie 1 wykorzystywanie do wykonywania zamierzonych
celow. Bodzce dostarczane do ukladu nerwowego pozwalaja uczy¢ si¢ oraz reagowac

adekwatnie do warunkéw. Celem terapii SI jest poprawa jakosci przesylania i organizacji
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informacji sensorycznej, czyli tego, co jest odbierane przez rézne zmysly naszego organizmu,
a jej gldownym zadaniem - dostarczenie kontrolowanej ilo$ci bodzcow sensorycznych w taki
sposob, aby dziecko odpowiadato reakcja poprawiajacg ich integracje. Jedna z teorii SI jest
uznanie, iz plastyczno$¢ neuronalna moézgu oznacza jego zdolnos¢ do zmian 1 modyfikacji. SI
nie uczy dziecka konkretnych umiejetnosci, ale sprzyja poprawie proceséw nerwowych, ktore

leza u podstaw bardziej ztozonych umiej¢tnosei [10, 11].

Podjete dziatania terapeutyczne daja lepsze efekty i determinujg lepsza jakos$¢ zycia.
Nie istnieje zaden uniwersalny program zaje¢¢, odpowiedni dla konkretnego pacjenta. Terapia
powinna by¢ dobierana indywidualnie. Rozw¢j badan na zaburzeniami ze spektrum autyzmu
ma znaczenie nie tylko dla nauki, ale takze praktyki, poniewaz terapia oséb z zaburzeniami
spektrum autyzmu, ktorej rezultaty przektadaja si¢ w konsekwencji na podniesienie jakosSci

zycia 0sob z ASD [2, 9].

Problemy w zyciu spolecznym

Wsrod osob z zaburzeniami ze spectrum autyzmu s3 zardwno jednostki
z niepetnosprawnoscig intelektualng i/lub towarzyszacymi chorobami, ktore wymagaja bardzo
intensywnej opieki przez cate zycie, jak 1 wysoko funkcjonujace jednostki z autyzmem, ktore
przy staltym 1 kompleksowym wsparciu terapeutycznym s3 na miar¢ ich mozliwosci
samodzielne. W pierwszej sytuacji mozemy mie¢ do czynienia z wykluczeniem spotecznym
zard6wno osob z autyzmem, jak i ich rodziny, w drugiej z realizacja idei integracji spoleczne;j
na poziomie matej grupy spolecznej jaka jest rodzina. Wspdlnym motywem tych dwoch,
rozrdznionych w sensie typologicznym przykladow jest fakt, ze autyzm zaburza nie tylko

rozw0j dotknigtej nim jednostki, ale rowniez funkcjonowanie jej rodziny [3].

Autys$ci majg rozne problemy, ktore zaleza od zaawansowania zaburzenia. Osoby z
tym zaburzeniem charakteryzuja nieprawidtowosci w komunikacji, zdolnosciach spotecznych,
a takze zaburzone wzorce zachowan i aktywnos$ci. Osoby z autyzmem maja duze trudnosci
w intencjonalnym komunikowaniu si¢, inicjowaniu komunikacji oraz jej podtrzymaniu. Mimo
rosngcej wiedzy spoteczenstwa na tematy spektrum autyzmu, nieprawidtowosci te wptywaja
negatywnie na funkcjonowanie osoby autystycznej w srodowisku. Moze to by¢ spowodowana

niedostatecznym zrozumieniem czym jest spektrum autyzmu ws$rod spoteczenstwa [12].

Osoby z ASD w 70-100% przypadkach maja wspoélistniejace inne zaburzenia

psychiczne. Najczesciej sa to zaburzenia lgkowe (30-50%), wsrod ktorych wyrdznia sie fobie
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specyficzne, zaburzenia obsesyjno-kompulsywne, zespdt Igku spotecznego i agorafobig,
zaburzenia lgkowe uogolnione, przetrwaly lgk separacyjny oraz zaburzenia lekowe z
napadami Igku. Zaburzeniom autystycznym moze towarzyszy¢ takze padaczka,
nieprawidlowosci mézgu i budowy czaszki. schorzenia przewodu pokarmowego, schizofrenia

oraz zaburzenia snu [9, 12].

Rodzice dzieci autystycznych jest to grupa, ktéra nie zamyka si¢ we wlasnym kregu
jak to bywato w przesztosci, ale poszukuje wsparcia wsrod profesjonalistow dla dobrostanu
swych dzieci 1 poprawy ich jakosci zycia. Wsparcie to moga uzyskac¢ od bliskich oséb oraz od
réznego rodzaju instytucji, stowarzyszen czy wspdlnot. Organizacje te podejmujg wiele
inicjatyw na rzecz osob potrzebujacych oraz ich rodzin, np.: tworza specjalistyczne punkty
informacji 1 wsparcia dla rodzicéw, przyczyniajg si¢ do powstawania wielu publikacji
podejmujacych okreslong problematyke, organizuja spotkania, konferencje. Zrozumiaty jest
rowniez fakt, ze gromadza si¢ w rozne stowarzyszenia i grupy, aby walczy¢ o prawa swych
dzieci. Badania pokazuja, ze rodziny dzieci z autyzmem zyja w dtugotrwatym stresie, ktory
wplywa na wiele sfer zycia i powoduje wiele obcigzen. O ile krotkotrwaly stres moze petnic¢

funkcj¢ mobilizujaca, o tyle stres dlugotrwaly zazwyczaj dziata destrukcyjnie [1, 12].

Akceptacja, mito$¢, wsparcie 1 pomoc rodziny w adaptacji spotecznej jest istotnym
elementem terapii. Rodzice w ramach pomocy swojemu dziecku, codziennie koryguja, ucza
i ¢wicza prawidlowe elementy funkcji spotecznych. Biorg udzial w zalecanych terapiach
1 realizujg ich zalozenia w zyciu codziennym. Rozpoznaja 1 minimalizujg nadwrazliwos¢ lub

podwrazliwos$¢ zmystowa [13].

W kontaktach z osobami z zaburzeniami autystycznymi nalezy uwzgledni¢ ich
potrzeby oraz sposdéb rozumienia otaczajacego $wiata. Osoby z ASD majg problemy w
interakcjach spotecznych. Zrodlem leku dla 0séb autystycznych jest np. twarz ludzka ze
wzgledu na bogata mimik¢. Osoba z autyzmem z uwagi na problemy w interakcjach
spotecznych nie jest w stanie rozpoznawac i rozrdéznia¢ stanow emocjonalnych u innych ludzi.
Skutkiem tego defektu jest dezorientacja w sytuacjach spotecznych, brak dostrzegania

zwiazkow przyczynowo-skutkowych pomiedzy sytuacjami a zachowaniem innych ludzi [13].

Kolejnym problemem jest nadwrazliwos¢ lub niedowrazliwo$¢ na bodzce dotykowe,
swietlne czy dzwickowe. Sprawne zmysty s3 nie tylko warunkiem prawidltowej percepcji
otaczajacego S$wiata, ale rowniez ksztaltowania si¢ bardziej zlozonych procesow

poznawczych, takich jak mowa czy myslenie, ktore z kolei maja wplyw na proces
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porozumiewania si¢ ludzi i ich funkcjonowanie spoteczne. Osoby z autyzmem odbieraja Swiat
jako niezrozumiaty, a czasem wrecz wrogi i bolesny. Osoby autystyczne majg nadwrazliwy
zmyst stuchu i niektére bodzce dzwickowe moga przyczynié si¢ do wystgpienia napadu leku,
dlatego w wielu miejscach w Polsce (sklepy, urzedy) wprowadzono tzw.” ciche godziny”. Sa
to okreSlone ramy czasowe w konkretne dni tygodnia, kiedy bodzce dzwickowe sa

ograniczone, aby stworzy¢ lepsze srodowisko dla osob ze spektrum autyzmu [13].

Osoby autystyczne przejawiaja zachowania autostymulacyjne przybierajagce rozne
postacie — bujanie si¢, krgcenie si¢ w kotko, wahadtowe kiwanie sie. W niektorych
przypadkach takie zachowania moga przybiera¢ gwaltowniejsza formg¢ — autoagresje
(uderzanie glowa o $ciane, przerazliwy krzyk, rzucanie przedmiotami, bicie). Zachowania
agresywne moga prowadzi¢ do uszkodzenia ciala, s3 dodatkowo niebezpieczne z powodu

nieokazywania przez osobg¢ autystyczna obawy przed niebezpieczenstwem [13].

Osoby z zaburzeniami ze spektrum autyzmu mogg spotyka¢ si¢ ze spolecznym
odrzuceniem, dezaprobata lub negatywnym odbiorem, czyli padaja ofiarg spolecznej
stygmatyzacji (od gr. stowa stigma, czyli znak). Juz w starozytno$ci po XIX wieku osoby
z réznymi niepelnosprawnos$ciami poddawane byly stygmatyzacji. Podejscie to ulegalo
zmianie wraz z rozwojem cywilizacji 1 pojmowania istoty réznych chorob i1 zaburzen.
Socjolog Erving Goffman stworzyt definicj¢ osob stygmatyzowanych, i oznacza to osoby,
ktore posiadajq spoteczny atrybut gleboko je dyskredytujgcy i ktore sq postrzegane jako
niepelnowartosciowe z tego witasnie powodu. Obraz takiej osoby moze si¢ spotkaé z
dyskredytacjg spoteczng. Stygmatyzacja jako proces spoteczny wyznaczany przez zmienne
wyobrazenia ,,normalno$ci” stanowi perspektywe, w ktorej ksztattuja si¢ spoteczna tozsamos¢

0s0b ze spotecznym naznaczeniem [14].
ZAKONCZENIE

Trudno$ci w nawigzywaniu 1 utrzymywaniu relacji spolecznych u nastolatkéw ze
spektrum autyzmu przyczyniaja si¢ do ich izolacji spotecznej, a w konsekwencji do rozwoju
wtornych zaburzen emocjonalnych. Z uwagi na ten fakt nalezy dotozy¢ wszelkich staran, aby
utatwi¢ osobom ze spektrum autyzmu dostep do odpowiednich form terapii. Dodatkowo
nalezy wprowadzi¢ systemy wspierajagce osoby z autyzmem w zyciu dorostym. Aktualnie w
Polsce nie dziala zaden taki system wspierajacy osoby z ASD. Wszelkie przedsiewzigcia z

zakresu rehabilitacji zawodowej i spotecznej dokonywaty si¢ do tej pory tylko dzigki
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rodzinom o0s6b autystycznych oraz organizacjom (stowarzyszenia i fundacje)

ukierunkowanym na pomoc osobom autystycznym [10].
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WSTEP

Autyzm to zaburzenie neurorozwojowe, ktore wplywa na sposob komunikacji,
interakcji spotecznych i zachowania jednostki. W ostatnich latach §wiadomos$¢ spoteczna na
temat autyzmu znaczaco wzrosta, jednak nadal istniejg liczne stereotypy i bledne przekonania
na jego temat. Wiedza spoleczenstwa w tym zakresie ma istotne znaczenie dla integracji 0sob
z autyzmem oraz ich funkcjonowania w codziennym zyciu. Poprawne rozumienie tego
zaburzenia moze przyczyni¢ si¢ do wigkszej akceptacji oraz lepszego wsparcia dla osob w

spektrum autyzmu i ich rodzin [1].
CEL PRACY

Celem pracy byla analiza poziomu wiedzy spoteczenstwa na temat zaburzen spektrum

autyzmu.
Cel gléwny zostat rozbudowany o nastepujace cele szczegdtowe:

1. Okreslenie ogolnego poziomu wiedzy spoleczenstwa na temat zaburzen ze spektrum
autyzmu.

2. Okreslenie poziomu wiedzy spoteczenstwa na temat czynnikoOw ryzyka wystapienia
zaburzen ze spektrum autyzmu.

3. Okreslenie poziomu wiedzy spoteczenstwa na temat objawdw wystgpienia zaburzen

ze spektrum autyzmu.
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MATERIAL I METODA BADAN
Badana grupa liczytla flacznie 128 o0so6b. Przed przystgpieniem do badan,
poinformowano uczestnikow o dobrowolnym udziale w badaniach oraz o zachowaniu
anonimowosci  wsréd  ankietowanych. Badania przeprowadzono metoda sondazu
diagnostycznego technika ankietowania przy uZyciu kwestionariusza ankiety wlasnego
autorstwa. Grupe badawczg stanowily osoby w réznym wieku z roznych $rodowisk. Na

przeprowadzenie badan uzyskani zgode Komisji Bioetyki UMB nr APK.002.491.2024

W badaniu dotyczacym poziomu wiedzy spoteczenstwa na temat zaburzen spektrum

autyzmu wzigto udzial 128 oséb.

W grupie badanej kobiety stanowily 63,28% (n=81), natomiast me¢zczyZzni stanowili
pozostate 36,72% (n=47). Najwicksza cze$¢ badanej grupy stanowity osoby w wieku 18-30

lat, ktore reprezentowaty 46,88% uczestnikow (n=60).

Biorac pod uwage miejsce zamieszkania respondentdw bioracych udzial w badaniu
wykazano, ze wigkszo$¢ tj. 46, 88% (n=60) zamieszkiwata aglomeracje miejskie liczace

powyzej 100 tys. mieszkancow.

Wsréd badanych respondentdéw najliczniejsza grupe stanowily osoby w zwigzku
matzenskim — 36,72% (n=47), osoby bedace w zwigzku partnerskim stanowity 32,03%
(n=41) badanej grupy, natomiast osoby samotne stanowily 31,25% (n=40) ankietowanych.
Sposrod 69,53% (n=89) ankietowanych byly osoby pracujace. Wigkszo$¢ respondentow tj.

60,94% (n=78) deklarowata posiadanie wyzszego wyksztatcenia.

METODA BADAN

W celu zebrania materialu do badan zastosowano autorski kwestionariusz ankiety.
Ankieta obejmowata 19 pytan. W ankiecie znajdowato si¢ 13 pytan jednokrotnego wyboru
1 5 wielokrotnego. W pytaniu 19 umieszczono tabele z prawdziwymi 1 fatszywymi
twierdzeniami dotyczgcymi zaburzen ze spektrum autyzmu. Pytanie 1-6 dotyczyly czynnikow
socjodemograficznych. Pytania 7-9 dotyczyly definicji, przyczyn i objawdéw ASD. Pytania 10
i 11 dotyczyly wychowywania dziecka ze spektrum autyzmu. Pytania 12 i 13 dotyczylo oceny

posiadanej wiedzy oraz zrddet jej pozyskiwania. Pytania od 14 do 18 dotyczyly stosunku
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badanej grupy do 0soéb z zaburzeniem oraz ich rodzin, stygmatyzacji w spoteczenstwie oraz

reakcji na kontakt z osobg ze spektrum.
Analiza statystyczna

Zebrane wyniki badania ankietowego poddano analizie opisowej i statystycznej. W celu
weryfikacji postawionych hipotez statystycznych wyliczono podstawowe miary, takie jak
srednia, mediana i odchylenie standardowe. W celu oceny rdznic poziomu wiedzy o spektrum
autyzmu miedzy dwiema niezaleznymi grupami zastosowano test t-Studenta. W sytuacji
niespetnienia zatozen do stosowania testow parametrycznych wykorzystywano test Manna-
Whitneya, W przypadku oceny roéznic poziomu wiedzy dotyczacej spektrum autyzmu miedzy
wiecej niz dwoma niezaleznymi grupami wykorzystano analiz¢ wariancji (ANOVA) lub test
Kruskala-Wallisa (w sytuacji niespetnienia zatozen do stosowania testoOw parametrycznych).
Charakter r6znic migdzy trzema i wiecej grupami dodatkowo oceniano za pomoca testow
post-hoc. Test Shapiro-Wilka postuzyt do oceny normalno$ci rozktadu. Zwigzek migdzy
zmiennymi ilo$ciowymi i porzadkowymi badano przy uzyciu wspolczynnika korelacji
Spearmana. Przyjeto poziom istotnosci statystycznej o = 0,05. Analizy statystyczne

przeprowadzono w programie Statistica 13.3 (firmy StatSoft).

WYNIKI

W badaniu dotyczacym poziomu wiedzy spoteczenstwa na temat zaburzen spektrum
autyzmu wzigto udziat 128 os6b. W grupie badanej kobiety stanowily 63,28% (n=81),

natomiast me¢zczyzni stanowili pozostate 36,72% (n=47) (rycina 1).

Najwigksza czes¢ badanej grupy stanowily osoby w wieku 18-30 lat, ktore
reprezentowaly 46,88% uczestnikéw (n=60). Kolejng pod wzgledem liczebnosci grupa byly
osoby w wieku 31-40 lat, ktére stanowity 27,34% badanych (n=35). Osoby w wieku 41-50 lat
stanowily 14,06% grupy (n=18 =), a najmniej liczng grupe stanowily osoby powyzej 50 lat,
ktoére stanowily 11,72% uczestnikow (n=15 =) (rycina 2).

Bioragc pod wuwage miejsce zamieszkania respondentow biorgcych udziat
w badaniu wykazano, ze wigkszos¢ tj. 46, 88% (n=60) zamieszkiwala aglomeracje miejskie
liczace powyzej 100 tys. mieszkancéw. W miastach liczacych ponizej 100 tys. mieszkancoéw
zamieszkiwalo 35,16% (n=45) ankietowanych, natomiast na wsi mieszkato 17,97% (n=23)

(Rycina 3.).
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Rycina 1. Pte¢ w grupie badanej
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Rycina 2. Wiek w grupie badane;j
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Rycina 3. Miejsce zamieszkania w grupie badanej
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Wyniki odpowiedzi na pytanie o stan cywilny w grupie badanej rozlozyly si¢
rownomiernie. Wsrdéd badanych respondentdw najliczniejsza grupg stanowily osoby w
zwigzku malzenskim — 36,72% (n=47), osoby bedace w zwiazku partnerskim stanowily
32,03% (n=41) badanej grupy, natomiast osoby samotne stanowily 31,25% (n=40)
ankietowanych (Rycina 4.).
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Samotny/a Zwigzek matzenski Zwigzek partnerski

Rycina 4. Stan cywilny w grupie badane;j

Sposrod 69,53% (n=89) ankietowanych byty osoby pracujace, 18,75% (n=24) uczyto
si¢ lub studiowalo. Bezrobotne osoby stanowity 3,13% (n=4) badanej grupy, natomiast
emeryci i rencisci 8,58% (n=11) (Rycina 5).

80,00%
69,53%
70,00%
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0,
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Uczen/Student Pracujacy Bezrobotny Emeryt/Rencista
Rycina 5. Aktywnos$¢ zawodowa w grupie badanej
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Wigkszo$¢ respondentéw tj. 60,94% (n=78) deklarowala posiadanie wyzszego
wyksztatcenia. Wyksztalcenie §rednie deklarowalo 22,66% (n=29) ankietowanych, natomiast

wyksztatcenie zawodowe posiadato 16,41% (n=21) badanej grupy (Rycina 6.)
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Zawodowe Srednie Wyzsze

Rycina 6. Wyksztalcenie w grupie badane;j

W  niniejszej czg$ci zaprezentowano analiz¢ wynikow badania ankietowego

dotyczacego wiedzy z zakresu spektrum autyzmu.

Osoby badane miaty za zadanie wskaza¢, czym w ich opinii jest autyzm. Sposrod
badanych, zdecydowana wigkszo$¢ (85,16%, n=109) udzielita prawidtowej odpowiedzi,
wskazujac, ze autyzm to zaburzenie neurorozwojowe. Odpowiedzi bledne byty mniej liczne:
23,44% (n=30) uznato autyzm za chorobe psychiczng, 10,16% (n=13) za niepetnosprawnos¢
intelektualng, a 7,03% (n=9) wskazalo, ze jest to choroba somatyczna. Dodatkowo
zaobserwowano, ze 64,84% (n=83) wskazato jedynie na zaburzenie neurorozwojowe. Wyniki
pokazuja, ze wickszo$¢ uczestnikow badania posiada wilasciwe rozumienie zaburzen ze

spektrum autyzmu. Pytanie wielokrotnego wyboru. Odpowiedzi nie sumujg si¢ do 100%.

(rycina 7).

W badanej grupie najczescie] wskazywang przyczyng autyzmu byly czynniki
genetyczne, ktoére wymienito 87,50% uczestnikéw (n=112). Zanieczyszczenie srodowiska byto
wskazane przez 25,00% badanych (n=32), a leki zazywane przez matke w czasie cigzZy przez
20,31% (n=26). Zywnos¢ GMO zostata wskazana przez 17,19% uczestnikow (n=22), a

niewlasciwa flora jelitowa przez 14,84% (n=19). Inne czynniki psychiczne wymienito 12,50%
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badanych (n=16), natomiast problemy z wiezig emocjonalng z matkq wskazato 9,38% (n=12).
Metale cigzkie zawarte w szczepionkach oraz wplyw wysokich technologii cyfrowych byty
wymieniane przez 8,59% badanych (n=11), a bledy wychowawcze przez 3,91% (n=5). Pytanie

wielokrotnego wyboru. Odpowiedzi nie sumujg si¢ do 100% (rycina8).

90,00% 85,16%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00% 23,44%
20,00%
10,16%
0,
0.00% I—
Choroba psychiczna Niepetnosprawnosé Zaburzenie Choroba somatyczna
intelektualna neurorozwojowe
Rycina 7. Ocena pojecia autyzm w grupie badane;j
Zanieczyszczenie srodowiska _ 25,00%
Leki zazywane przez matkew czasie cigzy _ 20,31%
Zywnosé GMO - 17,19%
Niewtasciva flora jelitowa - 14,64%
Inne czynniki psychiczne - 12,50%

Problemy z wiezia emocjonalng z matka - 9,38%

Metale cigzkie zawarte w szczepionkach - 5,50%

Wptyw wysokich technologi cyfrowych - 8,50%

Btedy wychowawcze . 3,01%
0,00% 20,00% 40 ,00% 60 ,00% B0,00% 100,00%

Rycina 8. Ocena przyczyn autyzmu w grupie badanej
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Osoby badane zostaly poproszone o wskazanie objawoOw zaburzen ze spektrum
autyzmu. Najczesciej wskazywang odpowiedzig bylo zamkniecie we wltasnym swiecie, ktore
wybrato 82,81% uczestnikow (n=106). Kolejnym objawem najczgsciej kojarzong z autyzmem
byt lek przed swiatem, wymieniany przez 59,38% badanych (n=76). Niezwykte zdolnosci
zostaly wskazane przez 35,16% uczestnikow (n=45), a zachowania agresywne przez 32,03%
(n=41). Wysoka inteligencja zostala wymieniona przez 28,91% badanych (n=37), a
niezgrabnos¢ ruchowa przez 26,56% (n=34). Wysoki poziom empatii byt cecha wskazang
przez 23,44% badanych (n=30), natomiast cheé kontaktu z innymi ludimi przez 15,63%
(n=20). Lagodne usposobienie wymienito 8,59% uczestnikow (n=11), a samodzielnos¢ oraz
prowadzenie zwyczajnego Zycia po 7,03% (n=9). Niska inteligencja zostata wskazana przez
6,25% badanych (n=8), a specyficzny wyglgd przez 2,34% (n=3). Pytanie wielokrotnego
wyboru. Odpowiedzi nie sumujg si¢ do 100% (rycina 9).

Zamknigcie we wtasnym $wiecie [ R 52,81%
Lek przed $wiatem | 5°,33%
Niezwykte zdolnosci NN 35,16%
Zachowania agresywne [N 32,03%
Wysoka inteligencja [ NN 23,91%
Niezgrabno$¢ ruchowa [ RN 26,56%
Wysoki poziom empatii | RNREREREEE 23,44%
Chec kontaktu z innymi ludzmi [ NN 15,63%
tagodne usposobienie [l 8,59%
Samodzielnos¢ [l 7,03%
Zwyczajne zycie [l 7,03%
Niska inteligencja [l 6,25%
Specyficzny wyglad [l 2,34%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Rycina 9. Ocena gléwnych objawoéw autyzmu w grupie badane;]

Zapytano respondentdow o wychowywanie dziecka ze spektrum autyzmu.
Zdecydowana wigkszo$¢ badanej grupy nie wychowywata dziecka ze spektrum autyzmu —
85,94% (n=110). Tylko 14,06% (n=18) ankietowanych wychowywato dziecko ze spektrum
autyzmu (Rycina 10).

130



Wiedza spoleczenistwa na temat zaburzen w spektrum autyzmu
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Rycina 10. Wychowywanie dziecka z zaburzeniami ze spektrum autyzmu w grupie badanej

Nie

Ankietowanym zadano jeszcze jedno pytanie o wystepowanie spektrum autyzmu w
rodzinie. 65,63% (n=84) badanej grupy wskazala odpowiedz przeczaca, natomiast 34,38%
(n=44) posiadato cztonka rodziny ze spektrum (Rycina 11).

70,00% 65,63%
60,00%
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0
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30,00%

20,00%

10,00%

0,00%
Tak

Rycina 11. Wystgpowanie spektrum autyzmu w rodzinie w grupie badanej

Nie

Poproszono respondentdw o samoocen¢ poziomu wiedzy na temat zaburzen spektrum
autyzmu. Najwiecej osob (58,59%; n=75) ocenilo swojg wiedz¢ na poziomie przecigtnym.
Wedhug 19,53% (n=25) respondentow ich wiedza byla na poziomie dobrym, a u 6,25% (n==8)
bardzo dobrym. Zty paziom wiedzy wskazalo 15,63% (n=20) ankietowanych (Rycina 12).
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Rycina 12. Samoocena poziomu wiedzy na temat zaburzen spektrum autyzmu w grupie

badanej

Poproszono ankietowanych o wskazanie zrodet wiedzy na temat zaburzen ze spektrum

autyzmu. Najwiecej, bo az 64,06% (n=82) wskazalo internet. Rodzina i1 znajomy byli Zrodtem
wiedzy dla 35,94% (n=46), a personel medyczne dla 21,88% (n=28). Prasa byla zrodiem
wiedzy dla 15,63% (n=20), a telewizja 11,72% (n=15) ankietowanych. 18,75% (n=24) osob

przyznato si¢ do faktu, ze nie szukaja informacji na temat zaburzen spektrum autyzmu.

Pytanie wielokrotnego wyboru. Odpowiedzi nie sumuja si¢ do 100%. (Rycinal3).
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Rycina 13. Zrodla wiedzy na temat zaburzen spektrum autyzmu w grupie badanej
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Zapytano ankietowanych o ich zdanie na temat nastawiania spoteczenstwa do oséb z
zaburzeniami spektrum autyzmu. Wedtlug 36,72% (n=47) nastawienie spoteczenstwa byto
negatywne, natomiast 32,81% (n=42) uwazalo, ze byto ono neutralne. Odpowiedz pozytywne
wskazato 7,03% (n=9) respondentdw, a 23,44% (n=30) nie mialo zdania na ten temat (Rycina

14).
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Pozytywnie Negatywnie Neutralnie Nie mam zdania

Rycina 14. Opinia os6b badanych na temat nastawiania spoleczenstwa do o0sob z

zaburzeniami spektrum autyzmu

Zapytano badang grupeg, czy wedlug ich opinii osoby z zaburzeniem ze spektrum
autyzmu s3 stygmatyzowane w spoteczenstwie. Odpowiedzi twierdzacej udzielito najwigce;j
0sob — 49,22% (n=63), natomiast przeciwnego zdania bylo 18,75% (n=24) respondentow.

32,03% (n=41) ankietowanych nie miato zdania w tym temacie (Rycina 15).

Zapytano o stosunek oso6b badanych do oséb z zaburzeniami spektrum autyzmu.
Ponad potowa ankietowanych (52,34%; n=67) twierdzita, Zze ma pozytywny stosunek do 0sob
z zaburzeniami spektrum autyzmu, mniejsza cze$¢ respondentow, bo 46,09% (n=59) okreslita
swoj stosunek jako neutralny. Tylko 1,56% (n=2) okreslito swoj stosunek jako negatywny
(Rycina 16).
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Rycina 15. Opinia os6b badanych na temat stygmatyzacji w spoteczenstwie polskim oséb z

zaburzeniami spektrum autyzmu

60,00%
52,34%

50,00% 46,09%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

1,56%
I

0,00%
Pozytywnie Negatywnie Neutralnie

Rycina 16. Stosunek 0sob badanych do 0séb z zaburzeniami spektrum autyzmu

Ponizsze dane przedstawiaja wyniki badania dotyczacego reakcji osob na kontakt z
osobami z zaburzeniami ze spektrum autyzmu. Sposréd 128 respondentdow najczesciej
deklarowang reakcja byto wspodlczucie, ktore wskazato 60,94% (n=78) badanych. Na drugim
miejscu znalazty si¢ uczucia takie jak lek (46,88%; n=60) oraz obojetnos¢ (48,44%; n=62).
Podobny odsetek, wynoszacy rowniez 48,44% (n=62), zglosil reakcj¢ niechgci. Mniej
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powszechnie pojawialy si¢ odpowiedzi wskazujace na litos¢ (32,03%; n=41) oraz
zainteresowanie (21,09%; n=27). Jeszcze rzadsze byly reakcje pozytywne, takie jak chec
pomocy (15,63%; n=20) czy akceptacja (9,38%; n=12). Najrzadziej wystepujaca reakcja byta
agresja, ktorg wskazato jedynie 4,69% (n=6) badanych (Rycina 17).
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Litosé — 32,03%

Zainteresowanie

21,09%

Che¢ pomocy

15,63%
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Rycina 17. Opinia o0s6b badanych na temat reakcji podczas kontaktu z osobami z

zaburzeniami spektrum autyzmu

Kolejne pytanie dotyczylto twierdzen opisujacych zaburzenia spektrum autyzmu. 128
respondentéw poproszono o ocen¢ prawda / falsz podanych informacji. Stwierdzenie, Ze
ASD czesciej dotyczy plci meskiej, zostatlo poprawnie uznane za prawdziwe przez 52,34%
respondentow, natomiast 47,66% uznato je za falszywe. Z kolei jedynie 2,34% respondentow
zgodzito si¢, ze ASD czgéciej dotyczy mieszkancOw wsi oraz osoOb z niskim statusem
spotecznym, podczas gdy 97,66% poprawnie uznalo to twierdzenie za nieprawdziwe.
Z twierdzeniem, ze przyczyny rozwoju ASD zostaly doktadnie zbadane 1 poznane btednie
zgodzito si¢ 12,50% osob, a 87,50% poprawnie zaprzeczylo temu twierdzeniu. Wigkszos¢
badanych poprawnie (70,31%) zgodzila si¢, ze ASD jest zaburzeniem nieodwracalnym,
natomiast 29,69% nie podzielato tego pogladu. Wczesne zdiagnozowanie ASD, jako czynnik

wpltywajacy na efekty leczenia, zostalo poprawnie zaakceptowane jako prawdziwe przez
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87,50% respondentéw, podczas gdy 12,50% uznalo to za falsz. Badanie wykazato, ze 78,91%
0sOb poprawnie uwaza, iz ASD mozna leczy¢ poprzez terapi¢ behawioralno-poznawcza,
a 21,09% odrzucito to stwierdzenie. Natomiast jedynie 6,25% btgdnie zgodzilo si¢, ze autyzm
mozna leczy¢ farmakologicznie, podczas gdy az 93,75% wskazatlo na falszywos$¢ tego
twierdzenia. Zapytano respondentéw czy ich zdaniem celem terapii jest redukcja objawdw
wspotwystepujacych 1 poprawa umiejetnosci spolecznych. Z tym twierdzeniem poprawnie
zgodzito si¢ 92,97% badanych, podczas gdy 7,03% zaprzeczyto. Wigkszo$¢ respondentow
poprawnie (93,75%) zgodzila si¢, ze osoby z autyzmem nie lubig zmian w otaczajacym
srodowisku, a jedynie 6,25% uznato to zdanie za nieprawdziwe. W przeciwiefistwie do tego,
jedynie 3,91% respondentéw uznato, ze osoby z autyzmem czg¢sto zmieniajg rytuaty dnia
codziennego, natomiast az 96,09% poprawnie temu zaprzeczyto. Stwierdzenie, ze ostre lub
gwattowne §wiatlo moze wywota¢ atak paniki, zostato poprawnie wskazane jako prawdziwe
przez 87,50% badanych, podczas gdy 12,50% odrzucilo to twierdzenie. Z kolei 15,63%
respondentéw zgodzito si¢, ze osoby z autyzmem nie sg wrazliwe na bodzce dzwigkowe,
a 84,38% uznato to poprawnie za twierdzenie nieprawdziwe. Nadwrazliwos¢ dotykowa jako
czynnik powodujacy dyskomfort w codziennej higienie, zostatla uznana poprawnie za
prawdziwg przez 85,16% badanych, podczas gdy 14,84% zaprzeczylo tej tezie. Respondenci
w wiekszosci (90,63%) poprawnie zgodzili si¢, ze osoby z autyzmem moga mie¢ obsesje, np.
konieczno$¢ noszenia odziezy jednego koloru, a 9,38% odrzucito to stwierdzenie.
Stwierdzenie, ze osoby z autyzmem moga odmawia¢ jedzenia pokarmoéw z uwagi na smak,
temperature lub konsystencje, poprawnie zaakceptowato 96,09% badanych, natomiast 3,91%
uznato to za falszywe. Badanie wykazato, ze 37,50% respondentow uwaza, iZ osoby
z autyzmem majg niski prog bolu, a 62,50% poprawnie temu zaprzeczylo. Jedynie 16,41%
badanych zgodzito si¢, ze osoby z autyzmem dobrze radzg sobie z rozpoznawaniem emocji
u innych, natomiast az 83,59% poprawnie uznato to za nieprawdziwe. Problemy dzieci
z autyzmem w budowaniu relacji z innymi osobami zostaly poprawnie wskazane jako
prawdziwe przez 89,06% respondentow, a 10,94% uznalo je za falszywe. Wigkszos¢
respondentow (68,75%) zaprzeczyla, ze wigkszo$¢ dzieci z autyzmem nie moéwi, podczas gdy
31,25% potwierdzito to stwierdzenie. Stwierdzenie, ze dzieci z autyzmem przejawiaja
nietypowe, powtarzajace si¢ zachowania, poprawnie uznalo za prawdziwe az 97,66%
respondentow, a tylko 2,34% zaprzeczyto. Dzieci z autyzmem z tatwoscig utrzymujg kontakt
wzrokowy wedtug 13,28% badanych, podczas gdy 86,72% badanych poprawnie uznato to
zdanie za falszywe. Nieprawidlowe kontakty z matka we wczesnym dziecinstwie jako

potencjalng przyczyne autyzmu zaakceptowato 18,75% respondentdéw, a 81,25% poprawnie
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zaprzeczylo tej tezie. Wigkszo$¢ respondentéw (70,31%) zgodzita si¢, ze dzieci z autyzmem
maja wybitne zdolnosci w jakim$ obszarze, podczas gdy 29,69% zaprzeczyto. Wysoki iloraz
inteligencji wsrdd dzieci z autyzmem potwierdzito 61,72% badanych, natomiast 38,28%
uznato to za nieprawdziwe. Stwierdzenie, ze wigkszo$¢ dzieci z autyzmem cierpi na
zaburzenia stuchu, zostalo zaakceptowane przez 31,25% respondentéw, a 68,75% temu
zaprzeczyto. Badanie wykazato réwniez, ze tylko 14,06% respondentéw zgodzito si¢ ze
stwierdzeniem, iz autyzm jest przejSciowym stanem rozwoju, natomiast 85,94% poprawnie
zaprzeczyto temu twierdzeniu. Dzieci z autyzmem, ktére nie okazujg przywigzania nawet
rodzicom, zostaty uznane za prawdg¢ przez 38,28% badanych, a 61,72% badanych poprawnie
uznato to za falsz. Zapobieganie autyzmowi przez rodzicéw jako twierdzenie prawdziwe
wskazato 18,75% respondentdéw, podczas gdy 81,25% poprawnie zaprzeczyto tej tezie. Na
koniec, stwierdzenie, ze kazda osoba z autyzmem predzej czy pdzniej zachoruje na
schizofreni¢, zaakceptowalo jedynie 7,03% badanych, a 92,97% poprawnie uznalo to za

twierdzenie falszywe.

Przeprowadzono test wiedzy, w ktorym za odpowiedZ poprawng przyznawano 1 pkt,
natomiast za bledng lub brak odpowiedzi 0 pkt w przypadku pytan jednokrotnego wyboru.
W pytaniach wielokrotnego wyboru za kazda poprawng odpowiedz przyznawano 1 pkt. Tym
samym w zakresie ogdlnego poziomu wiedzy mozna byto uzyska¢ od 0 do 30 pkt, w zakresie

wiedzy na temat czynnikow ryzyka od 0 do 5 pkt, natomiast wiedzy na temat objawow

od 0 do 18 pkt.

W badanej grupie uczestnicy uzyskali od 12 do 29 pkt za ogdélny poziom wiedzy.
Sredni wynik wyniost 22,92 pkt (SD = 3,38), a potowa badanych uzyskata nie mniej niz 23
pkt.

W zakresie wiedzy na temat czynnikow ryzyka uczestnicy mogli uzyska¢ od 0 do 5
punktow. Srednia liczba punktow wyniosta 4,00 (SD = 0,92). Potowa badanych 0séb uzyskata

nie mniej niz 4 pkt. Minimalny wynik w tej kategorii wyniost 1 pkt, a maksymalny 5 pkt.

Wiedza na temat objawdéw mogta by¢ oceniona w przedziale od 0 do 18 punktow.
Sredni wynik w tej kategorii wyniost 14,50 pkt (SD = 1,96), a potowa badanych uzyskata nie
mniej niz 15 pkt. Minimalny uzyskany wynik to 7 pkt, natomiast maksymalny 17 pkt (tabela
2).
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Tabela 1. Ocena stwierdzen opisujacych zaburzenia spektrum autyzmu

Odpowiedz PRAWDA FALSZ
n % n %
ASD czesciej dotyczy plci meskiej 67 | 52,34% | o6l | 47,66%
ASD czgsciej dotyczy mieszkancow wsi oraz 0sob 31 2,34% | 125 | 97,66%
z niskim statusem spotecznym
Przyczyny rozwoju ASD sa doktadnie zbadane i poznane 16 | 12,50% | 112 | 87,50%
ASD jest zaburzeniem nieodwracalnym 90 | 70,31% | 38| 29,69%
Woezesne zdiagnozowanie wptywa na efekty leczenia 112 | 87,50% | 16 | 12,50%
ASD mozna leczy¢ poprzez terapi¢ behawioralno-poznawcza 101 | 7891% | 27 | 21,09%
Autyzm mozna wyleczy¢ farmakologicznie 81 6,25% | 120 | 93,75%
Celem terapii jest m.in. redukcja objawow 119 | 92,97% 91 7,03%
zaburzen wspotwystepujacych oraz poprawa
umieje¢tnosci spotecznych i radzenia sobie z codziennymi wyzwaniami
Osoby z autyzmem nie lubig zmian w otaczajacym Srodowisku 120 | 93,75% 8| 6,25%
Osoby z autyzmem czg¢sto zmieniajg rytuaty dnia codziennego 51 3,91% | 123 | 96,09%
Ostre, migoczace lub gwattowne Swiatto moze wywotac atak paniki 112 | 87,50% | 16 | 12,50%
Osoby z autyzmem nie sg wrazliwe na bodzce dzwigkowe 20 | 15,63% | 108 | 84,38%
Nadwrazliwo$¢ dotykowa powoduje dyskomfort 109 | 85,16% | 19 | 14,84%
zwigzany z podstawowymi czynno$ciami higieny
osobistej — czesanie, mycie zgbow itp.
Osoby z autyzmem mogg miec rézne obsesje 116 | 90,63% | 12| 9,38%
np. konieczno$¢ noszenia odziezy tylko jednego koloru;
Osoby autystyczne mogg odmawiac jedzenia 123 | 96,09% 51 391%
niektorych pokarmoéw z uwagi na smak,
temperature (lody, gorace positki) lub konsystencje
(kisiel, budyn, galaretke)
Osoby z autyzmem maja niski prog bolu 48 | 37,50% | 80 | 62,50%
Osoby z autyzmem dobrze radzg sobie z rozpoznawaniem emocji u innych 21 | 16,41% | 107 | 83,59%
Dzieci z autyzmem majg problemy w budowaniu relacji z innymi osobami 114 | 89,06% | 14 | 10,94%
Wigkszo$¢ dzieci z autyzmem nie mowi 40 | 31,25% | 88 | 68,75%
Dzieci z autyzmem przejawiajg nietypowe, powtarzajace si¢ zachowania 125 | 97,66% 3 2,34%
Dzieci z autyzmem z fatwoscia utrzymujg kontakt wzrokowy 17 | 13,28% | 111 | 86,72%
Nieprawidlowe kontakty z matka we wezesnym 24 | 18,75% | 104 | 81,25%
dziecinstwie moga powodowac u dziecka autyzm
Wigkszos¢ dzieci z autyzmem ma wybitne zdolnosci w jakims obszarze 90 | 70,31% | 38| 29,69%
Wigkszos¢ dzieci z autyzmem ma wysoki iloraz inteligencji 79 | 61,72% | 49 | 38,28%
Wigkszos¢ dzieci z autyzmem cierpi na zaburzenia stuchu 40 | 31,25% | 88 | 68,75%
Autyzm to przejSciowy stan w rozwoju, z ktérego mozna wyrosnac 18 | 14,06% | 110 | 85,94%
Dzieci z autyzmem nie okazuja przywigzania nawet rodzicom 49 | 38,28% | 79 | 61,72%
Rodzice moga zapobiec wystapieniu autyzmu u ich dzieci 24 | 18,75% | 104 | 81,25%
Kazda osoba z autyzmem predzej czy pozniej zachoruje na schizofrenig 91 7,03% | 119 | 92,97%

n-liczba odpowiedzi; %- procent
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Tabela 2. Liczba uzyskanych punktow w grupie badane;j

M Me Min Max SD
ogblny poziom
. 22,92 23,00 12,00 29,00 3,38
wiedzy
poziom wiedzy na
temat czynnikow 4,00 4,00 1,00 5,00 0,92
ryzyka
poziom wiedzy na

14,50 15,00 7,00 17,00 1,96
temat objawow

M — $rednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢

maksymalna

W badanej grupie uczestnikoéw najwiecej osOb osiagnelo wysoki ogdlny poziom
wiedzy, co stanowito 57,81% badanych (n=74). Przeci¢tny poziom wiedzy ogdlnej uzyskato
42,19% uczestnikow (n=54), a nikt nie zostat zakwalifikowany do kategorii niskiego poziomu

wiedzy.

W zakresie wiedzy na temat czynnikow ryzyka przewazal poziom przecigtny,
osiggnigty przez 99,22% badanych (n=127). Tylko 0,78% (n=1) wykazato niski poziom

wiedzy w tej kategorii, natomiast nikt nie zostat zakwalifikowany do poziomu wysokiego.

Wiedza na temat objawow byla oceniana na wysokim poziomie u 75,00% badanych
(n=96), a przeci¢tny poziom uzyskalo 25,00% uczestnikow (n=32). Nie odnotowano osdb

z niskim poziomem wiedzy w tej kategorii (rycina 18).

Ocenie poddano roznice w poziomie wiedzy ze wzgledu na zmienne

socjodemograficzne.

W badaniu dotyczacym poziomu wiedzy ogdlnej zauwazono istotne réznice miedzy
kobietami a mezczyznami. Srednia punktacja uzyskana przez kobiety wyniosta 23,59 punktu
(M = 23,59; SD = 3,32). Wyniki kobiet miescily si¢ w przedziale od 12 do 29 punktow.
Mgzczyzni uzyskali nizsza $rednig punktacje na poziomie 21,77 punktu (M = 21,77; SD =
3,20) 1 wynikami w zakresie od 17 do 27 punktow. Analiza wykazata istotng statystycznie
réznicg miedzy wynikami kobiet i mg¢zczyzn (Z = 3,14; p = 0,002), co wskazuje, ze kobiety w

mialy wyzszy poziom wiedzy ogdlnej w pordwnaniu do m¢zczyzn.
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Rycina 18. Ocena poziomu wiedzy w grupie badane;j

W zakresie wiedzy na temat czynnikéw ryzyka rowniez zaobserwowano rdznice
miedzy plciami. Kobiety osiggnety $redni wynik na poziomie 4,15 punktu (M = 4,15; SD =
0,90)

1 wynikami od 1 do 5 punktow. Mezczyzni uzyskali §redni wynik na poziomie 3,74 punktu
(M = 3,74; SD = 0,92) i wynikami w przedziale od 2 do 5 punktéw. Roznica ta byla istotna
statystycznie (Z = 2,40; p = 0,016).

Najwigksze roznice miedzy piciami zaobserwowano w poziomie wiedzy na temat
objawow. Kobiety osiggnety sredni wynik 14,99 punktu (M = 14,99; SD = 1,93) i wynikami
w przedziale od 7 do 17 punktow. Mezczyzni uzyskali $redni wynik na poziomie 13,66
punktu (M = 13,66; SD = 1,72) 1 wynikami od 11 do 17 punktéw. Analiza wykazata istotng
statystycznie roéznicg (Z = 4,20; p < 0,001), co wskazuje, ze kobiety mialy wyzszy poziom

wiedzy na temat objawow w porownaniu do m¢zczyzn (tabela 3).

Stwierdzono istotng, umiarkowang dodatnig korelacje migdzy wiekiem a poziomem
wiedzy na temat czynnikow ryzyka wystapienia zaburzen ze spektrum autyzmu (rho = 0,30;
p = 0,001). Oznacza to, ze starsi uczestnicy mieli tendencj¢ do osiggania wyzszego poziomu

wiedzy w tym zakresie.
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Nie wykazano zwigzku migdzy wiekiem a ogdlnym poziomem wiedzy oraz poziomem

wiedzy na temat objawow (tabela 4).

Tabela 3. Poziom wiedzy w grupie badanej — wyniki wedhug plci

kategoria Pleé Statystyki opisowe Test U Manna-Whitneya
M Me Min | Max | SD zZ P

0g6lny poziom wiedzy kobieta 23,59 | 24,00 | 12,00 | 29,00 | 3,32 3,14 0,002%*
mezezyzna | 21,77 | 22,00 | 17,00 | 27,00 | 3,20

poziom wiedzy na kobieta 4,15 4,00 1,00 5,00 | 0,90 2,40 0,016*
temat czynnikow ryzyka | mezczyzna 3,74 | 4,00 | 2,00 | 5,00 0,92

poziom wiedzy kobieta 14,99 | 15,00 | 7,00 | 17,00 | 1,93 4,20 <0,001**%*

na temat objawow me¢zezyzna | 13,66 | 14,00 | 11,00 | 17,00 | 1,72

*0<0,05; **p<0,01; ***p<0,001; M — Srednia; SD - Odchylenie standardowe; Me — mediana; Min- minimum,

Max — maksimum; p — poziom prawdopodobienstwa

Tabela 4. Zwiazek Poziomu wiedzy w grupie badanej z wiekiem — wyniki analizy korelacji

wiek (lata) rho p

0golny poziom wiedzy 0,05 0,586
poziom wiedzy na temat czynnikow ryzyka 0,30%** 0,001
poziom wiedzy na temat objawow 0,13 0,140

**n<0,01, rho — wspotczynnik korelacji, p — poziom prawdopodobienstwa

Zestawiono wyniki badania poziomu wiedzy z miejscem zamieszkania. W badaniu nie
wykazano zadnych istotnych statystycznie roznic wzgledem analizowanego czynnika
z 0go6lnym poziomem wiedzy, poziomem wiedzy na temat czynnikow ryzyka oraz poziomem
wiedzy na temat objawow. Oznacza to, ze miejsce zamieszkania nie wpltywa na poziom

wiedzy o zaburzeniach spektrum autyzmu wsréd badanej grupy (tabela 5).

Zestawiono wyniki badania poziomu wiedzy ze stanem cywilnym. W badaniu nie
wykazano zadnych istotnych statystycznie roznic wzgledem analizowanego czynnika

z 0golnym poziomem wiedzy, poziomem wiedzy na temat czynnikdw ryzyka oraz poziomem
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wiedzy na temat objawow. Oznacza to, ze stan cywilny nie wplywa na poziom wiedzy

o zaburzeniach spektrum autyzmu wsréd badanej grupy (tabela 6).

Tabela 5. Poziom wiedzy w grupie badanej — wyniki wedtug miejsca zamieszkania

miejsce Statystyki opisowe Test Kruskala-Wallisa
zamieszkania M Me Min | Max | SD H P
ogo6lny poziom Miasto 22,42 | 23,00 | 12,00 | 28,00 | 3,84 2,62 0,269
wiedzy < 100 tys.
mieszkancow
Miasto 23,50 | 23,50 | 18,00 | 29,00 | 2,97
> 100 tys.
mieszkancow
Wie$ 22,39 | 23,00 | 18,00 | 29,00 | 3,34
poziom wiedzy Miasto 3,98 | 4,00 1,00 | 5,00 | 0,87 0,55 0,759
na temat < 100 tys.
czynnikow mieszkancow
ryzyka Miasto 4,05 | 4,00 | 2,00 | 5,00 | 0,93
> 100 tys.
mieszkancow
Wie$ 391 | 4,00 | 2,00 5,00 1,04
poziom wiedzy na Miasto 14,40 | 15,00 | 7,00 | 17,00 | 2,06 0,62 0,734
temat objawow < 100 tys.
mieszkancow
Miasto 14,72 | 15,00 | 11,00 | 17,00 | 1,70
> 100 tys.
mieszkancow
Wie$ 14,13 | 15,00 | 9,00 | 17,00 | 2,38

M — Srednia; SD - Odchylenie standardowe; Me — mediana; Min- minimum; Max — maksimum,; p — poziom

prawdopodobienstwa

Zestawiono wyniki badania poziomu wiedzy z aktywno$cia zawodowa. W badaniu
dotyczacym poziomu wiedzy ogdlnej zauwazono istotne réznice migdzy poszczegdlnymi
grupami. Srednia punktacja uzyskana przez osoby uczace sie wyniosta 24,79 punktu
(M = 24,79; SD = 2,38). Srednia punktacja uzyskana przez osoby pracujace wyniosta 22,60
punktu (M = 22,60; SD = 3,62). Srednia punktacja uzyskana przez osoby bezrobotne wyniosta
21,00punktu (M = 21,00; SD = 2,00). Osoby na emeryturze lub rencie uzyskaly $rednia
punktacje na poziomie 22,18 punktu (M = 22,18; SD = 2,09). Analiza wykazala istotng
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statystycznie réznice miedzy wynikami (H = 12,84; p = 0,005), co wskazuje, ze osoby uczace

si¢/studiujace miaty wyzszy poziom wiedzy ogolnej w poréwnaniu do innych grup.

Tabela 6. Poziom wiedzy w grupie badanej — wyniki wedtug stanu cywilnego

Stan Statystyki opisowe Test Kruskala-
cywilny Wallisa
M Me | Min | Max | SD H P
0gblny poziom wiedzy Samotny/a 23,28 | 24,50 | 12,00 | 29,00 | 4,08 | 2,78 | 0,250
Zwiazek 23,30 | 24,00 | 19,00 | 26,00 | 2,05
malzenski
Zwiazek 22,15 | 22,00 | 12,00 | 28,00 | 3,78
partnerski
poziom wiedzy Samotny/a 405 1| 4,00 3,00 5001 075]| 0,08 0,959
na temat czynnikow ryzyka Zwiazek 398 | 4,00 | 2,00| 5,00 | 1,05
malzenski
Zwiazek 398 | 4,00 1,00| 5,00 | 0,94
partnerski
poziom wiedzy Samotny/a 14,58 | 15,00 | 7,00 | 17,00 | 2,16 1,77 0,413
na temat objawow Zwiazek 14,77 | 15,00 | 9,00 | 17,00 | 1,39
matzenski
Zwiazek 14,12 | 14,00 | 10,00 | 17,00 | 2,28
partnerski

M — Srednia; SD - Odchylenie standardowe; Me — mediana; Min- minimum, Max —

maksimum, p — poziom prawdopodobienstwa

W badaniu nie wykazano zadnych istotnych statystycznie réznic wzgledem
analizowanego czynnika z poziomem wiedzy na temat czynnikow ryzyka oraz poziomem
wiedzy na temat objawow (tabela 7).

Zestawiono wyniki badania poziomu wiedzy z wyksztalceniem ankietowanych.
W badaniu dotyczacym poziomu wiedzy ogolnej zauwazono istotne roéznice migdzy
poszczegdlnymi grupami. Srednia punktacja uzyskana przez osoby z wyksztalceniem
zawodowym wyniosta 20,14 punktu (M = 20,14; SD = 3,51). Srednia punktacja uzyskana
przez osoby z wyksztalceniem $rednim wyniosta 24,66 punktu (M = 24,66; SD = 2,89).
Srednia punktacja uzyskana przez osoby z wyksztalceniem wyzszym wyniosta 23,03punktu

(M = 23,03; SD = 3,06). Analiza wykazata istotng statystycznie r6éznice miedzy wynikami
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(H = 20,78; p = 0,001), co wskazuje, ze osoby z wyksztalceniem $rednim i wyzszym miaty

wyzsza wiedz¢ w pordwnaniu z osobami z wyksztatceniem zawodowym.

Tabela 7. Poziom wiedzy w grupie badanej — wyniki wedlug aktywnosci zawodowe;j

Aktywnos$é Statystyki opisowe Test Kruskala-
zawodowa Wallisa
M Me | Min | Max | SD H D
ogo6lny poziom wiedzy Uczen/Studen | 24,7 | 26,0 | 18,0 | 28,0 | 2,3 12,83 0,005%*

t 9 0 0 0 8
Pracujacy 22,6 | 23,0 | 12,0 | 29,0 | 3,6
0 0 0 0 2
Bezrobotny 21,0 | 20,0 | 20,0 | 24,0 | 2,0
0 0 0 0 0
Emeryt/Renci | 22,1 | 22,0 | 20,0 | 27,0 | 2,0
sta 8 0 0 0 9

poziom wiedzy na temat czynnikow | Uczen/Studen | 4,00 | 4,00 | 2,00 | 5,00 | 0,7 5,15 0,161
ryzyka t 8
Pracujacy 4,02 | 4,00 | 1,00 | 5,00 | 0,9
5
Bezrobotny 3,00 | 3,00 | 2,00 | 4,00 | 0,8
2
Emeryt/Renci | 4,18 | 4,00 | 3,00 | 5,00 | 0,8
sta 7

poziom wiedzy na temat objawow | Uczen/Studen | 15,4 | 15,0 | 13,0 | 17,0 | 1,1 6,91 0,075
t 6 0 0 0 8
Pracujacy 14,2 | 15,0 | 7,00 | 17,0 | 2,1
8 0 0 4
Bezrobotny 145 | 14,5 | 12,0 | 17,0 | 2,0
0 0 0 0 8
Emeryt/Renci | 14,1 | 14,0 | 12,0 | 16,0 | 1,1
sta 8 0 0 0 7

**p<0,01; M — Srednia; SD - Odchylenie standardowe; Me — mediana; Min- minimum,; Max — maksimum; p —

poziom prawdopodobienstwa

W badaniu dotyczacym poziomu wiedzy dotyczacej objawdw zauwazono istotne

roznice miedzy poszczegdlnymi grupami. Srednia punktacja uzyskana przez osoby

z wyksztalceniem zawodowym wyniosta 12,62 punktu (M = 21,62; SD = 2,31). Srednia
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punktacja uzyskana przez osoby z wyksztalceniem $rednim wyniosta 15,59 punktu (M =
15,59; SD = 1,30). Srednia punktacja uzyskana przez osoby z wyksztalceniem wyzszym
wyniosta 14,60 punktu (M = 14,60; SD = 1,71). Analiza wykazala istotng statystycznie
roznice miedzy wynikami (H = 23,61; p = 0,001), co wskazuje, ze osoby z wyksztalceniem
Srednim 1 wyzszym mialy wyzsza wiedz¢ w poréwnaniu z osobami z wyksztalceniem

zawodowym.

W badaniu nie wykazano zadnych istotnych statystycznie roznic wzgledem

analizowanego czynnika z poziomem wiedzy na temat czynnikow ryzyka (tabela 8).

W badaniu dotyczacym poziomu wiedzy dotyczacej objawoOw zauwazono istotne
roznice miedzy osobami wychowujacymi dziecko ze spektrum autyzmu a osobami, ktore
dziecka z ASD nie wychowuja. Srednia punktacja uzyskana przez osoby wychowujace

wyniosta 14,67 punktu (M = 14,67; SD = 1,84).

Srednia punktacja uzyskana przez osoby, z ktore nie wychowuja dziecka ze spektrum
autyzmu wyniosta 13,44 punktu (M = 13,44; SD = 2,38). Analiza wykazata istotng
statystycznie roznice miedzy wynikami (Z = 2,7; p = 0,03), co wskazuje, ze osoby

wychowujace dziecko ze spektrum miaty wyzsza wiedzg.

Tabela 8. Poziom wiedzy w grupie badanej — wyniki wedtug wyksztalcenia

miejsce Statystyki opisowe Test Kruskala-
zamieszKkania Wallisa
M Me Min | Max | SD H D
0g6lny poziom wiedzy Zawodowe 20,14 | 20,00 | 12,00 | 24,00 | 3,51 | 20,78 | <0,001***
Srednie 24,66 | 26,00 | 18,00 | 29,00 | 2,89
Wyzsze 23,03 | 23,00 | 17,00 | 29,00 | 3,06
poziom wiedzy na temat czynnikow | Zawodowe 3,76 | 4,00 | 1,00 | 5,00 | 1,00 2,21 0,331
ryzyka Srednie 4,14 | 4,00 | 2,00 | 5,00 0,92
Wyzsze 4,01 | 4,00 2,00 | 5,00 0,90
poziom wiedzy na temat objawow Zawodowe 12,62 | 13,00 | 7,00 | 15,00 | 2,31 | 23,61 | <0,001%***
Srednie 15,59 | 16,00 | 13,00 | 17,00 | 1,30
Wyzsze 14,60 | 15,00 | 11,00 | 17,00 | 1,71

*¥%)<(0,001; M — Srednia; SD - Odchylenie standardowe; Me — mediana; Min- minimum, Max — maksimum; p —

poziom prawdopodobienstwa
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W badaniu nie wykazano zadnych istotnych statystycznie rdéznic wzgledem

wychowywania dziecka ze spektrum autyzmu z ogdlnym poziomem wiedzy oraz poziomem

wiedzy na temat czynnikow ryzyka (tabela 9).

Tabela 9. Poziom wiedzy w grupie badanej — wyniki wedtug wychowywanie dziecka ze

spektrum autyzmu

kategoria Wychowywanie Statystyki opisowe Test U Manna-
dziecka ze Whitneya
spektrum M Me Min | Max | SD z )
og6lny poziom wiedzy Tak 23,05 | 23,00 | 12,00 | 29,00 | 3,29 1,09 0,274
Nie 22,17 | 22,00 | 18,00 | 29,00 | 3,91
poziom wiedzy na temat Tak 3,97 | 4,00 1,00 | 5,00 | 0,92 | -0,75 0,455
czynnikow ryzyka Nie 417 | 450 1| 3,00 5,00 | 0,92
poziom wiedzy na temat objawow | Tak 14,67 | 15,00 | 7,00 | 17,00 | 1,84 | 2,17 | 0,030*
Nie 13,44 | 14,00 | 9,00 | 17,00 | 2,38

*0<0,05; M — Srednia; SD - Odchylenie standardowe; Me — mediana; Min- minimum,; Max — maksimum; p —

poziom prawdopodobienstwa

Tabela 10. Poziom wiedzy w grupie badanej — wyniki wedtug stycznosci w rodzinie ze

spektrum autyzmu

kategoria Styczno$é w Statystyki opisowe Test U Manna-
rodzinie ze Whitneya
spektrum M Me Min | Max | SD P
autyzmu
0g6lny poziom wiedzy Tak 23,24 | 24,00 | 12,00 | 29,00 | 3,43 1,79 0,074
Nie 22,32 | 22,00 | 18,00 | 29,00 | 3,23
poziom wiedzy na temat Tak 402 | 400| 2,00]| 5,001 0,76 0,23 0,819
czynnikow ryzyka Nie 399 | 4,00 1,00 | 5,00 | 1,00
poziom wiedzy na temat Tak 14,74 | 15,00 | 7,00 | 17,00 | 1,82 1,76 0,078
objawow Nie 14,05 | 14,50 | 9,00 | 17,00 | 2,15

M — Srednia; SD - Odchylenie standardowe; Me — mediana; Min- minimum; Max — maksimum,; p — poziom

prawdopodobienstwa

Zestawiono wyniki badania poziomu wiedzy w grupie badanej ze styczno$cig

w rodzinie ze spektrum autyzmu. W badaniu nie wykazano zadnych istotnych statystycznie

réznic wzgledem analizowanego czynnika z ogdlnym poziomem wiedzy, poziomem wiedzy
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na temat czynnikdw ryzyka oraz poziomem wiedzy na temat objawdéw. Oznacza to, ze
styczno$¢ w rodzinie z osoba z zaburzeniem spektrum autyzmu nie wpltywa na poziom
wiedzy o wsrdd badanej grupy. Mozna jednak zaobserwowac, ze osoby, ktére deklarowaly
styczno$¢ z osobami ze spektrum wsrdd najblizszych wykazywaly si¢ nieznacznie wyzszym
poziomem wiedzy, szczegdlnie w zakresie wiedzy ogdlnej jak i wiedzy na temat objawow

(tabela 10).

DYSKUSJA

Badanie przeprowadzone ws$rod 128 respondentdw miato na celu ocen¢ poziomu
wiedzy spoleczenstwa na temat zaburzen ze spektrum autyzmu oraz poroéwnanie wynikow
z dostepnymi badaniami innych autorow. Analiza wskazuje na relatywnie wysoki poziom
wiedzy, jednakze widoczne sa pewne luki oraz bledne przekonania dotyczace zaro6wno
przyczyn, jak i objawow autyzmu. Warto zestawi¢ uzyskane wyniki z wcze$niejszymi
badaniami naukowymi, aby oceni¢ ich sp6jnos¢ oraz zidentyfikowac obszary wymagajace

dalszej edukacji spoteczne;.

W analizowanej grupie dominowaty kobiety (63,28%), a najwicksza cz¢s¢ stanowily
osoby w wieku 18-30 lat (46,88%). Wigkszos¢ badanych mieszkata w miastach powyzej 100
tys. mieszkancow (46,88%) oraz posiadata wyksztalcenie wyzsze (60,94%). Wsrdd badanych
respondentéw najliczniejsza grupg stanowily osoby w zwigzku matzenskim (36,72%).

69,53% grupy stanowily osoby pracujace, a 18,75% uczylo si¢ lub studiowato.

Wyniki badania wykazaty, ze wigkszo$¢ respondentow (85,16%) poprawnie okreslita
autyzm jako zaburzenie neurorozwojowe, co $wiadczy o stosunkowo wysokim poziomie
swiadomosci spotecznej. Jednakze odsetek oséb utozsamiajgcych ASD z chorobg psychiczng
(23,44%) lub niepelnosprawnos$cia intelektualng (10,16%) wskazuje na koniecznos$¢ dalszej
edukacji w tym zakresie. Podobne wyniki uzyskano w badaniach Blaszczak [2] (2015),
w ktorych 75% badanych poprawnie rozpoznawato autyzm, lecz znaczna czg$¢ respondentow

nie potrafita doktadnie okresli¢ charakteru tego zaburzenia.

Znaczace réznice W poziomie wiedzy zaobserwowano miedzy grupami
demograficznymi. Kobiety wykazaly wyzsza znajomos$¢ tematyki ASD niz mezczyZni.
Podobnie, osoby z wyksztalceniem $rednim i wyzszym osiagaly lepsze wyniki w zakresie
wiedzy o objawach ASD niz osoby z wyksztalceniem zawodowym, co sugeruje, ze wyzszy
poziom edukacji wptywa na wigkszg swiadomos$¢ tego zaburzenia.
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Wyniki badania wskazuja, ze wickszo$¢ respondentow (87,50%) poprawnie wskazata
czynniki genetyczne jako gtowng przyczyne autyzmu. Jednocze$nie pojawity si¢ odpowiedzi
wskazujace na czynniki srodowiskowe, takie jak zanieczyszczenie srodowiska (25,00%) czy
leki przyjmowane przez matk¢ w cigzy (20,31%). Co niepokojace, niektoérzy badani
wymienili jako przyczyng ASD mity, takie jak wplyw metali cigzkich zawartych w
szczepionkach (8,59%) czy btedy wychowawcze (3,91%). Badania Btaszczak [2] (2015) oraz
Kraszewskiej 1 wsp. [3] (2017) réwniez wskazuja na istnienie falszywych przekonan w
spoleczenstwie dotyczacych przyczyn autyzmu, co dowodzi konieczno$ci intensyfikacji
dzialan edukacyjnych. Wyniki badan wilasnych potwierdzaja, ze wcigz istnieje cze$¢
spoteczenstwa, ktdra biednie postrzega autyzm jako wynik zaniedban rodzicielskich czy
nieprawidlowej diety. Konieczne jest zatem propagowanie rzetelnych informacji o etiologii

ASD, opartej na aktualnych badaniach naukowych.

Najczesciej wskazywanym objawem ASD bylo ,,zamknigcie we wlasnym $wiecie”
(82,81%), co pokrywa si¢ z charakterystyka kliniczng zaburzenia. Niemniej jednak, czg$é
badanych utozsamiata autyzm z wysokg inteligencja (28,91%) czy niezwyklymi zdolnoSciami
(35,16%), co wskazuje na utrwalone w spoleczenstwie stereotypy dotyczace ASD. Wyniki te
s spojne z badaniami Fiedorczuk-Fidziukiewicz [4] (2019), ktore wskazuja, ze u czesci 0sob
z autyzmem rzeczywiscie mogg wystepowaé wybitne zdolnos$ci, jednak nie jest to cecha

uniwersalna dla wszystkich 0sob z tym zaburzeniem.

Interesujagce sg takze roznice w poziomie wiedzy w zaleznosci od doswiadczenia z
ASD. Osoby wychowujace dziecko z autyzmem wykazaty wyzszg znajomo$¢ objawdw tego
zaburzenia, co podkre$la znaczenie osobistego kontaktu z problematyka ASD w procesie
zdobywania wiedzy.

Glownym zZrédlem wiedzy o ASD wsrod badanych byt Internet (64,06%), co rodzi
istotne wyzwanie zwigzane z weryfikacja rzetelnosci pozyskiwanych informacji. Niski
odsetek 0sob czerpigcych wiedze z literatury naukowej, specjalistycznych publikacji czy
konsultacji z ekspertami wskazuje na potencjalne ryzyko szerzenia dezinformacji. Badania
Kurowskiej 1 wsp. [5] (2020) podkres$laja, ze niezweryfikowane Zrddla informacji moga
prowadzi¢ do utrwalenia mitow i blednych przekonan na temat ASD. Istotnym kierunkiem
dzialan powinna by¢ promocja rzetelnych zrodet wiedzy, prowadzonych przez specjalistow z
zakresu psychologii 1 neurologii. Dodatkowo Zielinska J. [6] (2021) podkresla w publikacji
dotyczacej Internetu jako zrodia informacji, ze obecne w sieci globalnej informacje sg stabo
uporzadkowane, czgsto opisane niepoprawnie, istniejg w wielu formatach (fora dyskusyjne,
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grupy wsparcia, blogi). Strony internetowe nieustannie zmieniajg si¢ pod wzgledem zaréwno
zawartosci, jak i ilosci, co sugeruje koniecznos$¢ wigkszej kontroli umieszczanych tam tresci.

Analiza wynikow badania wlasnego pokazuje, ze 36,72% respondentdw ocenia
nastawienie spoteczenstwa do osob z ASD jako negatywne, a 49,22% uwaza, ze osoby te sa
stygmatyzowane. Wyniki te sg zblizone do badan Drzazgi M. i Ir M. [7] (2017), ktore
wskazuja na czesty problem marginalizacji osob z ASD oraz ich rodzin. Konieczne jest wigc
podejmowanie dziatan majacych na celu zmiang spotecznych postaw, zwigkszenie empatii
1 akceptacji dla 0s6b z ASD.

Co ciekawe, badanie wykazato, Zze osoby majace kontakt z osobami z autyzmem byty
bardziej sktonne do wykazywania pozytywnego nastawienia i wykazywaty wyzszy poziom
wiedzy. Potwierdza to wnioski z badan Btaszczak [2] (2015), ktora wykazata, ze bezposrednia
interakcja z osobami z ASD redukuje negatywne stereotypy 1 sprzyja lepszemu zrozumieniu
tego zaburzenia.

Podsumowujac, wyniki badan wlasnych wskazuja na stosunkowo wysoki poziom
wiedzy spoteczenstwa na temat autyzmu, jednak nadal istniejg istotne luki w zakresie
przyczyn, objawOw oraz sposobow terapii. Szczegolnie niepokojgca jest obecno$¢ mitow
dotyczacych etiologii ASD oraz szerokie wykorzystywanie nierzetelnych zrodet informacji.
W poréwnaniu do badan innych autoréw, wyniki te potwierdzaja ogolne tendencje
obserwowane w spoteczenstwie — wysoki poziom $wiadomosci w zakresie podstawowej
wiedzy o ASD, lecz utrwalone bledne przekonania w zakresie przyczyn oraz specyfiki
funkcjonowania oséb z autyzmem.

Nalezy podja¢ dziatania edukacyjne w kierunku poprawy bitednego postrzegania
zaburzen ze spektrum autyzmu, promowania rzetelnych Zrddet informacji oraz zwigkszenia
swiadomosci spotecznej na temat stygmatyzacji osob z ASD. Istotne znaczenie ma takze
integracja osob z autyzmem w zycie spoteczne i redukcja barier komunikacyjnych. Edukacja
w tym zakresie powinna obejmowaé zarowno placowki edukacyjne, jak 1 media, ktére

odgrywaja istotng role w ksztaltowaniu postaw spotecznych.

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan wyciagni¢to nastepujace wnioski:

1. Wigkszo$¢ badanych cechuje pozytywne lub neutralne nastawienie wobec o0soOb

z zaburzeniami ze spektrum autyzmu.

149



Wiedza spoleczenistwa na temat zaburzen w spektrum autyzmu

2. Wyniki wskazuja na stosunkowo dobrg orientacj¢ spoteczenstwa w zagadnieniach
zwigzanych z autyzmem.

3. Wiedza na temat czynnikow ryzyka jest wérdd spoleczenstwa przecietna i pozostawia
przestrzen do dziatan edukacyjnych.

4. Badana grupa prezentuje dobra znajomo$¢ objawdw autyzmu.
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