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STRESZCZENIE

Wstep. Wrodzona przepuklina przeponowa to bardzo ciezka wada rozwojowa, ktéra polega na powstaniu ubytku w prze-

ponie, przez ktéry dochodzi do przemieszczenia narzaddw jamy brzusznej (zotadek, jelita, watroba) do klatki piersiowej

co uniemozliwia prawidiowy rozwéj ptuc. Diagnostyka prenatalna i wewngatrzmaciczne leczenie ptodu daje mozliwosé

korekcji wady jeszcze w tonie matki oraz zmniejszenie destrukcyjnych nastepstw danej wady i choréb ptodu.

Cel pracy. Celem pracy jest analiza przypadku dziecka z wrodzong przepukling przeponowa rozpoznang w okresie pre-

natalnym, poddanym leczeniu przed i po-urodzeniowemu oraz przedstawienie roli i zadan pielegniarki w aspekcie dziatan

pielegnacyjno-edukacyjnych wobec dziecka i jego rodzicow.

Materiati metody. Badaniem objeto dziewczynke, leczong bezposrednio po urodzeniu w Klinice Intensywnej Terapii i Wad

Wrodzonych Noworodkoéw i Niemowlat w Instytucie Centrum Zdrowia Matki Polki w todzi oraz jej rodzicéw.

Wyniki i wnioski. Postep w diagnostyce prenatalne;j i chirurgii wideoskopowej przyczynit sie do rozwoju prenatalnej interwencji

chirurgicznej, dattez mozliwos¢ wewnatrzmacicznego leczenia ptodu, a takze zwiekszyt szanse na pozytywne zakorczenie leczenia

dziecka. Dziatania pielegnacyjne i edukacyjne podejmowane przez pielegniarki majg wptyw na jakos¢ zycia dziecka i jego rodziny.
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ABSTRACT
Introduction. Congenital diaphragmatic hernia (CDH) is a severe developmental anomaly that involves the formation of
a defect in the diaphragm that causes the displacement of abdominal organs (stomach, intestines, liver) to the chest, preventing
proper lung development. Prenatal diagnosis and intrauterine fetal treatment create the opportunity to correct the defect
in the womb and to reduce destructive consequences of a particular defect and fetal diseases.
The aim of the work. The aim of the study is to analyse the case of a child with congenital diaphragmatic hernia diagnosed
prenatally, that underwent treatment before and after the birth, and present the role and tasks of nurses in terms of nursing
activities-education for the child and their parents.
Material and methods. The study involved a girl treated immediately after her birth in the Department of Intensive Care and Conge-
nital Malformations of Newborns and Infants at the Polish Mother’s Memorial Hospital Research Institute in Lodz and her parents.
Results and conclusions. Advances in prenatal diagnosis and videoscopic surgery have contributed to the development
of prenatal surgery, they create the possibility of intrauterine fetal treatment, and increase the chances of the successful
completion of the child’s treatment. Nursing care and educational activities undertaken by nurses have an impact on the
quality of life of the child and their family.
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Wstep

Wrodzona przepuklina przeponowa (CDH, Con-
genital Diaphragmatic Hernia) powstaje miedzy 3 a 8
tygodniem Zycia zarodkowego i jest wada wrodzona,
ktorej istote stanowi ubytek w przeponie z prze-
mieszczeniem trzewi do klatki piersiowej oraz hipo-
plazja ptuc. Hipoplazja pluc wystepuje obustronnie,
z wigkszym nasileniem po stronie wady. Skutkiem
niedorozwoju tkanki ptucnej i wad naczyn ptucnych
jest morfologicznie i czynno$ciowo uwarunkowana
sktonno$¢ do nadci$nienia ptucnego, ktdéra cha-
rakteryzuje si¢ zwigkszeniem oporu naczyniowego
w krazeniu ptucnym oraz prawo-lewym przeciekiem
krwi, doprowadzajacym do zaburzenia utlenowania
organizmu [1].

Wyroéznia si¢ dwa typy przepukliny:

— przepuklina Bochdaleka (tylno-boczna) — otwoér
w przeponie znajduje si¢ po stronie lewej, wyste-
puje czesciej, stanowi 84% wszystkich przepuklin
przeponowych,

— przepuklina Morgagniego (przymostkowa) —
umiejscowiona jest po stronie prawej przepony,
stanowi 13% wszystkich przepuklin przepono-
wych.

— CDH moze by¢ réwniez obustronna, co stanowi
3% wszystkich przepuklin przeponowych [2].

W pierwszych godzinach zycia noworodki uro-
dzone z ta wada prezentuja objawy niewydolnoSci
oddechowej i krazenia [3].

Na przezycie noworodka z prenatalnie rozpoznang
CDH decydujacy wplyw ma obecno$¢ wspdtistnieja-
cych anomalii, tj.:

— wady strukturalne serca,

— aberracje chromosomalne, hipoplazja ptuc.

Do najczestszych wad towarzyszacych CDH na-
leza: wady uktadu krazenia, moczowo-plciowego,
oSrodkowego uktadu nerwowego, kostno-szkieleto-
wego i pokarmowego [4].

Etiologia CDH jest nieznana, ale ponad potowa
przypadkow jest kojarzona z wspotwystepowaniem in-
nych wad wrodzonych [3]. Czesto$¢ wystgpowania tej
wady to 1 na 2000-5000 urodzen. Smiertelno$é, mimo
postepu w chirurgii neonatologicznej, we wszystkich
typach przepukliny sumarycznie wynosi ok. 60% i wy-
nika przede wszystkim z niewydolnoSci oddechowe;j
noworodka. W oS§rodkach zapewniajacych optymalna
diagnostyke oraz opieke pre- i postnatalng notuje si¢
przezywalno§¢ na poziomie ok. 90% [5].

CDH odpowiednio wcze$nie wykryta, podczas
badania ultrasonograficznego (USG) ptodu, daje
wieksze szanse na pozytywne zakonczenie leczenia
dziecka, natomiast niezdiagnozowana do dnia porodu
znacznie zmniejsza te szanse.

W przypadku rozpoznania wady ptodu rodzice
zostaja poinformowani o jej rodzaju, rokowaniu,
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mozliwoSciach leczenia i szansie rozwoju dziecka,
dzigki czemu maja oni mozliwo$¢ wyboru sposobu
postgpowania. Zgoda na leczenie, uzyskana i prze-
dyskutowana z rodzicami jeszcze przed narodzeniem
dziecka, pozwoli uniknaé wielu rozczarowan i sytuacji
stresowych.

Upowszechnienie prenatalnej diagnostyki ul-
trasonograficznej spowodowato zwigkszenie liczby
wczesnych rozpoznan CDH. USG 3D i rezonans
magnetyczny (MRI) wykonane u kobiety ci¢zarnej
umozliwiaja pomiar pluc ptodu w trzech ptaszczy-
znach. Pomiary te dajg ocene¢ iloSciowa, catkowita
i obustronng objetosci ptuc dziecka. MRI ma zasto-
sowanie w ocenie iloSciowej stopnia przemieszczenia
watroby [6].

W wybranych przypadkach izolowanej przepu-
kliny przeponowej mozna rozwazaé proby terapii
prenatalne;j.

Do terapii wewnatrzmacicznej kwalifikuje si¢
ptody z CDH, u ktérych ponizej 28 tygodnia ciazy:
— stwierdza si¢ ciezka posta¢ CDH,

— wyklucza sie¢ cigzkie i nieodwracalne wady rozwo-
jowe towarzyszace CDH,

— wyklucza sie¢ letalne postacie zespotdw genetycz-
nych i chromosomalnych,

— stwierdza si¢ ciaze¢ pojedyncza [7].

W przebiegu CDH dochodzi do hipoplazji ptuc.
Ucisk ptuca przez petle jelitowe i narzady jamy
brzusznej przemieszczone do klatki piersiowej dopro-
wadza do obnizenia ci$nienia Srodplucnego, ogranicza
wzrost pluc i aby mogly si¢ one rozwijaé, przeprowa-
dza si¢ okluzje tchawicy dziecka w fonie matki.

Interwencje, polegajaca na wprowadzeniu balonu
okluzyjnego do tchawicy ptodu, przeprowadza si¢
migdzy 24 a 29 tygodniem ciazy w znieczuleniu ogol-
nym, zewnatrzoponowym lub miejscowym, réwno-
cze$nie stosujac leczenie tokolityczne i profilaktyczna
antybiotykoterapi¢. Zamknigcie tchawicy zapobiega
wyciekaniu ptynu z ptuc, co prowadzi do wigkszego ich
rozciagnigcia i przyspieszenia rozwoju drog oddecho-
wych i naczyn ptucnych. Balon okluzyjny rozszczelnia
si¢ w 34. tyg. ciazy. Uwaza sig, ze zabieg FETO (Fe-
toscopic Endoluminar Tracheal Occlusion) istotnie
poprawia szanse na przezycie dziecka z CDH [§].

Po zabiegu FETO badanie ultrasonograficzne
ptodu wykonuje si¢ co 1-2 tygodnie. Jego celem jest
potwierdzenie obecnoSci nadmuchanego balonika
w odpowiednim miejscu tchawicy dziecka, monitoro-
wanie wzrostu pluc oraz ilosci wod ptodowych. Jezeli
przewiduje si¢ wystapienie przedwczesnej czynnosci
porodowej, w przypadku braku przeciwwskazan,
podejmuje si¢ aktywna tokolize oraz steroidoterapi¢
w celu przyspieszenia dojrzewania ptuc ptodu.

Sposéb rozwigzania cigzy w kazdym z oSrodkow
zajmujacych sie leczeniem dzieci z CDH jest rozny.
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Czesto jest to metoda cesarskiego cigcia, poniewaz
daje ona mozliwos$¢ zaplanowania terminu porodu
i przygotowania zespotu neonatologicznego do przy-
jecia noworodka w cigzkim stanie zdrowia.

Gtéwnym problemem decydujacym o powodzeniu
leczenia dzieci z CDH jest stan rozwoju ptuca po
stronie przepukliny i jego funkcja po odprowadzeniu
trzewi z klatki piersiowej. Hipoplazja ptuc prowadzi
do rozwoju nadci$nienia ptucnego, powrotu krazenia
ptodowego, a w efekcie do narastania kwasicy i nie-
wydolno$ci oddechowo-krazeniowej. Wspotczesne
leczenie przedoperacyjne noworodkéw z CDH kon-
centruje si¢ na leczeniu niewydolno$ci oddechowej
i nadci$nienia plucnego [9].

Kwalifikacja do operacji plastyki przepony po-
winna nastapi¢ po uzyskaniu stabilizacji krazeniowo-
-oddechowej. Uwaza si¢, ze odroczenie zabiegu
operacyjnego do czasu stabilizacji funkcji zyciowych
znacznie poprawia przezywalnosc [3].

Leczenie dziecka z CDH jest dlugofalowe i zagro-
zone wieloma powiklaniami .

Cel pracy

Celem pracy jest analiza przypadku dziecka z wro-
dzong przepukling przeponowa rozpoznang w okresie
prenatalnym, poddana zabiegowi FETO i leczong
operacyjnie bezposrednio po urodzeniu oraz przed-
stawienie roli i zadan pielggniarki w aspekcie dziatan
pielegnacyjno- edukacyjnych podejmowanych wobec
dziecka i jego rodzicow.

Materiat i metody

Badaniem objeto dziewczynke w 25. dobie zZycia,
hospitalizowana w Instytucie Centrum Zdrowia
Matki Polki w £.odzi, w Klinice Intensywnej Tera-
pii i Wad Wrodzonych Noworodkéw i Niemowlat,
u ktérej w okresie prenatalnym rozpoznano CDH.
Dziecko poddano zabiegowi FETO i leczono
operacyjnie bezpoSrednio po urodzeniu. Rodzice
dziewczynki zostali poinformowani o celu badan
i wyrazili na nie zgode.

W badaniu wykorzystano nastepujace techniki: wy-
wiad z rodzicami dziecka ukierunkowany na warunki
socjalno-bytowe, stan zdrowia rodzicéw, przebieg cia-
zy. U dziecka wykonano niezbedne pomiary: ci$nienie
tetnicze krwi, tetno, oddech, saturacja, temperatura
ciata, zalegania w zotadku, masa ciata. Autorzy pracy
obserwowali dziecko i dokonali analizy dokumentacji
medycznej.

Wyniki

Dziecko jest plci zefiskiej, ma mtodych, zdrowych
rodzicéw z nieobcigzonym wywiadem rodzinnym.
Dziewczynka ma takze zdrowego brata w wieku 13
lat. Warunki socjalno-bytowe okresla si¢ jakodobre.

Matka w czasie cigzy nie chorowata. W 22. tygo-
dniu ciazy, podczas ultrasonograficznego badania
prenatalnego, na podstawie obecnosci zotadka i jelit
w klatce piersiowej, u ptodu stwierdzono przepukling
przeponowa, okreslono wskaznik mierzacy stosunek
wymiaru ptuca prawego do obwodu czaszki (LHR,
Lung Area to Head Circumference Ratio) ktory wynosit
0,75 oraz potwierdzono przepukling przeponowa
lewostronng. Rodzicé6w poinformowano o mozliwos-
ciach terapii prenatalnej. Wykonano echokardiogra-
fie ptodu i amniopunkcje, okre$lono kariotyp i wyklu-
czono inne wady rozwojowe. Ponownie wykonano
USG, MRI plodu oraz przeprowadzono konsultacje
kwalifikujaca do zabiegu FETO.

Po pozytywnej kwalifikacji do zabiegu, rodzicom
wyjasniono mozliwosci jego przeprowadzenia, udzie-
lono informacji na temat oSrodkéw specjalizujacych
si¢ w leczeniu dzieci z CDH w Polsce.

Okoto 30. tygodnia cigzy, w klinice Brugmann
w Brukseli, przeprowadzono procedur¢ FETO i na
okres 4 tygodni zatozono balon okluzyjny. Ci¢zarnej
po zabiegu zatoZzono pessar oraz zastosowano lecze-
nie tokolityczne. Pobyt w klinice trwat 3 dni, a przez
nastepne 4 tygodnie kontrolowano umiejscowienie
balonu okluzyjnego, wzrost ptuc i ilo§¢ wod ptodo-
wych. W 34. tygodniu cigzy, podczas kolejnego pobytu
w klinice, balon okluzyjny zostal przebity, wykonano
MRI oraz USG plodu i pozytywnie oceniono wyniki
przeprowadzonego zabiegu FETO.

Na oddziat potozniczy Instytutu Centrum Zdrowia
Matki Polki w Lodzi cigzarna zostata przyjeta w 36. ty-
godniu ciazy, w leczeniu zastosowano steroidoterapig.
W 37. tygodniu ciazy rozpoczeta si¢ akcja porodowa
— cigze rozwigzano za pomocg cigcia cesarskiego.
Urodzito si¢ dziecko plci zenskiej z masa ciata 2700
g, punktacja w skali Apgar w 1 minucie zycia— 6 pkt.

Noworodka, bezposrednio z bloku porodowego,
przekazano na Oddziat Intensywnej Terapii Nowo-
rodka (OITN) celem dalszego leczenia. Przy przyjeciu
do oddziatu stan og6lny byt bardzo cigzki, dziecko
zaintubowano i wentylowano mechanicznie (wenty-
lacja oscylacyjna). Ze wzgledu na cechy nadci$nienia
plucnego, dziewczynke zakwalifikowano do leczenia
tlenkiem azotu. Zastosowano zywienie parenteralne.
W drugiej dobie zycia przeprowadzono zabieg pla-
styki przepukliny przeponowej, ze wzgledu na duzy
ubytek w przeponie wszyto tate goreteksowa.

W 25. dobie zycia dziecko byto w stanie zdrowia
ciezkim, stabilnym, podiaczone do respiratora oscy-
lacyjnego z tlenkiem azotu, zaintubowane, w rurce
intubacyjnej ujawniono obecno$¢ duzej iloci bialej
wydzieliny, a dziewczynka byta okresowo niespo-
kojna oraz karmiona mlekiem matki przez zglebnik
dozotadkowy. U dziecka zalozono wklucie centralne
i obwodowe — zastosowano antybiotykoterapig,
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leczenie nadci$nienia ptucnego oraz leki przeciwbdlo-
we, przeciwgrzybicze, uzupetniajace flore bakteryjna
przewodu pokarmowego.

Rodzice przebywali razem z dzieckiem w szpitalu,
zaniepokojeni stanem zdrowia dziecka, petni obaw
co do dalszego rokowania, przezywali negatywne
emocje, jednak starali si¢ aktywnie uczestniczy¢
w procesie diagnostyczno-leczniczym i opiece nad
dziewczynka.

Dyskusja

W przypadku wad zagrazajacych zyciu ptodu lub
skutkujacych niepetnosprawnoS$cia podejmuje si¢
probe interwencji prenatalnych. Szybkos¢ i precyzja
diagnostyki przedurodzeniowej ma wplyw na jako§¢
opieki nad noworodkiem.

Zgodnie z obowigzujacymi procedurami kobieta
w czasie cigzy powinna mie¢ trzykrotnie wykonane
badanie USG. Podejrzenie nieprawidtowosci u pto-
du zobowiazuje lekarza do skierowania ci¢zarnej do
oSrodka o wyzszym stopniu referencyjnosci, celem
wykonania pelnej diagnostyki ptodu oraz ustalenia
sposobu dalszego postepowania[10].

Rozwdj chirurgii wideoendoskopowej, tacznie
z do$wiadczeniami z fetoskopia, otworzyly droge
endoskopowej chirurgii ptodowej. Wdrozenie idei
wewnatrzmacicznego leczenia ptodu daje mozliwo§¢
korekcji wady jeszcze w tonie matki, co powoduje
zmniejszenie destrukcyjnych nastgpstw danej wady
i choréb ptodu [11].

Najskuteczniejszy w prenatalnym leczeniu CDH
okazat si¢ zabieg FETO, ktéry pobudzajac wzrost
pecherzykéw i kapilar oraz remodeling tetniczek
ptucnych, przys$pieszyt wzrost ptuc ptodu [11].

Losy dzieci z CDH sa uzaleznione od tego, jaki
stopiefi rozwoju zdazyly osiaggna¢ ptuca do momentu
porodu. Sposoby przewidywania przezywalnoSci
na podstawie diagnostyki prenatalnej obejmuja:
wykrywanie obecno$ci watroby w klatce piersiowej,
ocen¢ stosunku obwodu ptuc do obwodu glowy
(LHR), oceng wielko$ci ubytku przepony, stosunek
poprzecznych wymiardw ptuc do klatki piersiowej,
ptodowy MRI, obliczanie objetosci ptuc, wyznacza-
nie osi serca, okre$lanie pozycji Zotadka i obecnosci
wysieku w jamie optucnowej lub worku osierdzio-
wym[12, 13]. Parametrami, ktére wiarygodnie po-
trafig okresli¢ rokowanie, sa LHR oraz okre$lenie
potozenia watroby [3].

OkreSlenie stopnia cigzkoSci schorzenia oraz
rokowanie:

— ciezkie — LHR < 1,0 i watroba w klatce pier-
siowej,

— umiarkowane — LHR < 1,0 i watroba poza klat-
ka piersiowa lub LHR 1,0-1,4 i watroba w klatce
piersiowej,

166

— dobre - LHR 1,0-1,4 i watroba poza klatka pier-
siowg

lub LHR > 1,4 i bez znaczenia umiejscowienie
watroby [14].

Po urodzeniu dziecko zostaje zaintubowane, po-
niewaz tradycyjna wentylacja mechaniczna u dzieci
z CDH moze wywota¢ uszkodzenie ptuc i ma znacza-
cy, negatywny wplyw na wyniki leczenia noworodkéw
z ta wada. Dlatego bardzo czg¢sto w celu poprawienia
parametrow gazometrycznych dzieci zostaja podta-
czone do respiratora oscylacyjnego [15].

Istota chirurgicznego leczenia CDH jest od-
prowadzenie przemieszczonych narzadéw z klatki
piersiowej do jamy brzusznej, odtworzenie szczel-
nej przegrody oddzielajacej jame otrzewnowa od
oplucnowej oraz uzyskanie odpowiedniej pojemno-
Sci jamy brzusznej. W przypadku matych ubytkéw
wykonuje si¢ zabiegi polegajace na zszyciu brzegéw
ubytku po odprowadzeniu trzewi do jamy brzuszne;.
W przypadku agenezji koputy lub duzego otworu
w przeponie bywa to niemozliwe i konieczny jest
zabieg rekonstrukcyjny. NajczeSciej stosowane sa
taty z tworzyw sztucznych, zwlaszcza z politetraflu-
oroetylenu (Gore-Tex) [16].

Zabieg operacyjny moze zwigkszy¢ ryzyko wy-
stapienia nadci$nienia plucnego. JeSli nadci$nienie
ptucne utrzymuje si¢, u dzieci z CDH, stosuje si¢ te-
rapi¢ tlenkiem azotu, ktéra poprawia utlenowanie
krwi oraz Syldenafilem, zwigkszajacym relaksacje
mieéni gladkich, co powoduje silne rozszerzenie
naczyn plucnych [16, 17].

Operacyjne odprowadzenie trzewi z klatki pier-
siowej nie usuwa przyczyny niewydolnosci odde-
chowej noworodkéw z CDH. Sposobem leczenia
cigzkiej niewydolno$ci oddechowej noworodkéw
jest pozaustrojowe utlenowanie krwi (ECMO, Ex-
tracorporeal Membrane Oxygenation) [18].

Inne powiktania, ktére moga wystapi¢ w okresie
pooperacyjnym, to m.in. barotrauma, przetrwate
krazenie ptodowe, niewydolno$¢ nerek.

Czynnikiem warunkujacym powodzenie w terapii
jest doktadna obserwacja dziecka, monitorowanie
i podtrzymywanie czynnoSci zyciowych prowadzone
w kontrolowanym, stalym otoczeniu, w minimalnym
stopniu stresujace chore dziecko, przyjazne nowo-
rodkowi i jego rodzicom [19].

Po zabiegu operacyjnym u opisywanego dziecka
monitorowano prac¢ serca, czesto$¢ oddechow,
temperatur¢ skorng i centralng, krwawy pomiar
ciSnienia tetniczego, przezskorny pomiar saturacji,
diureze godzinowa, gazometri¢ tetniczg co 1-2
godziny w bezpoSrednim okresie pooperacyjnym,
hematokryt, poziom glukozy i inne parametry
zgodnie z zaleceniem lekarza.
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Istota intensywnej terapii jest wspomaganie
procesow fizjologicznych noworodka poprzez prze-
widywanie, zapobieganie, wczesne wyréwnywanie,
i minimalng ingerencje.

Do zadan pielggniarki nalezy obserwacja i mo-
nitorowanie podstawowych parametrow zyciowych,
przygotowanie dziecka i udzial w badaniach diag-
nostycznych, przygotowanie do zatozenia wktucia
centralnego, pielegnowanie wklucia centralnego,
pielegnowanie drég oddechowych, zatozZenie zgleb-
nika do zotadka, prawidlowe Zywienie, ochrona
przed zakazeniem, dbalo$¢ o higieng ciata oraz
edukacja zdrowotna rodziny dziecka.

Waznym zadaniem pielggniarki w opisanym
przypadku byla pielggnacja drog oddechowych
realizowana poprzez odS§luzowanie zalegajacej
wydzieliny, obserwacje nasilenia dusznosci, zabar-
wienia powlok skérnych, monitorowanie saturacji
i podstawowych parametréw zyciowych, kontrole
potozenia, drozno$ci i umocowania rurki intuba-
cyjnej.Istotne znaczenie miato réwniez prawidlowe
ulozenie dziecka, okresowe stosowanie ulozenia
grawitacyjnego i masazu wibracyjnego.

Oprdcz dbatosci o stan drég oddechowych,
priorytetowym zadaniem bylo prawidlowe Zywienie
dziecka, ktore jest jednym z podstawowych ele-
mentow terapii i warunkiem dobrego rokowania.
W analizowanym przypadku w 16. dobie Zycia dzie-
cka rozpoczgto zywienie dojelitowe przez zglebnik
zotadkowy, pokarmem matki, natomiast wcze$niej
stosowano zywienie pozajelitowe. Zasadnicze zada-
nia pielegniarki w zywieniu dziecka to: zakladanie
zgtebnika i karmienie przez zgltebnik Zotadkowy,
ocena tolerancji zywienia, monitorowanie masy,
dtugodci ciata, pobieranie krwi do badan bioche-
micznych w celu oceny stanu odzywiania dziecka.

Wobec badanego dziecka podejmowano takze
zadania majace na celu zapewnienie mu opty-
malnych warunkéw hospitalizacji i wspomagajace
prawidtowy rozwdj. W tym celu wnikliwie obserwo-
wano zachowanie dziecka, niwelowano negatywne
bodZce z otoczenia, tj. jaskrawe o$wietlenie, hatas,
zapewniono warunki do wypoczynku i snu (tzw.
,,sztuczne noce”), stosowano metode¢ ,,kanguro-
wania”, do ktdrej angazowano jednego z rodzicow.

»,Kangurowanie” dziata uspokajajaco, daje
dziecku poczucie bezpieczefistwa, sprawia, ze dzie-
cko lepiej reaguje na bodzce ptynace z zewnatrz,
jest bardziej aktywne, wptywa na szybszy rozwoj,
poprawe kondycji i proces zdrowienia. Metoda
ta ma réwniez korzystny wplyw na ksztattowanie
wiezi miedzy matka lub ojcem, a dzieckiem, na
utrzymanie wzajemnych, pozytywnych relacji. Jest
to wazny krok w budowaniu wtasnych kompetencji
jako matki i ojca [20].

Na rozwdj dziecka maja wplyw czynniki dziata-
jace w okresie prenatalnym, choroba, jej przebieg
i leczenie. Dlatego rozwdj dziecka nalezy monito-
rowac i stymulowaé. Stymulacja rozwoju psycho-
ruchowego dziecka przewlekle chorego powinna
by¢ bardziej pozytywna i silniejsza niz u dzieci
zdrowych.

W procesie wczesnej stymulacji dziecka uwzgled-
niono: wlasciwa pozycje¢ przy uktadaniu oraz no-
szeniu, stymulacje dotykowa, wzrokowa, stuchowa.
Podstawa procesu wczesnej stymulacji jest zwrdce-
nie uwagi i polozenie nacisku na te elementy, ktdre
interesujg dziecko najbardziej i prowadza do poste-
pu w jego rozwoju. Nawet maty, ale systematyczny
postep moze doprowadzi¢ do znaczacych wynikéw.

Rodzice noworodkéw i niemowlat przewlekle
chorych, hospitalizowanych w OITN, przezywaja
emocje i silny stres zwigzany ze stanem zdrowia ich
dziecka oraz towarzyszaca im niepewnoscig co do
dalszego jego rozwoju po opuszczeniu szpitala. Ich
reakcje oraz zachowania sg poréwnywalne z reak-
cjami na katastrofe — sa intensywne i oddziatuja
na poziomie poznawczym, emocjonalnym i spotecz-
nym. Po wypisaniu dziecka do domu poziom stresu
obniza sig, ale tylko tymczasowo, gdyz obserwacje
dalszego zycia rodziny pokazuja, ze skutki zaist-
niatej sytuacji stresowej, spowodowanej choroba
dziecka, widoczne sa wiele lat. Ma to wplyw na
ograniczona zdolno$¢ funkcjonowania w roli ro-
dzicéw, relacje z wlasnym dzieckiem i otoczeniem,
w ktorym zyja [21]. Istotnym zadaniem pielegniarki
jest nie tylko opieka nad dzieckiem, ale réwniez
otoczenie opieka jego rodzicéw i pomoc im poprzez
zachecenie do aktywnego uczestnictwa w opiece
i pielegnowaniu dziecka.

Rodzice opisywanego dziecka przejawiali niepo-
kéj o stan zdrowia dziecka i duze obawy dotyczace
opieki nad dzieckiem w szpitalu i po wypisie do
domu. W tym trudnym okresie otrzymali bardzo
duze wsparcie ze strony personelu oddziatu i ro-
dzicéw innych chorych dzieci — czlonkéw Stowa-
rzyszenia ,,ZUZIK”. Stowarzyszenie to jest grupa
wsparcia dla rodzicéw dzieci z wrodzong prze-
puklina przeponowa i zrzesza dzieci z CDH oraz
innymi wadami wrodzonymi i ich rodziny. Powstato
ono z inicjatywy rodzicéw, ktérzy poszukiwali
informacji o mozliwoSciach i sposobach leczenia
CDH u swojego dziecka. Celem jego dziatania
jest informowanie rodzicéw dzieci z CDH i innymi
wadami wrodzonymi o metodach, mozliwoSciach,
miejscach diagnostyki, terapii przed- i pourodze-
niowej. Stowarzyszenie wspolpracuje z oSrodkami
i specjalistami zajmujacymi si¢ leczeniem wrodzo-
nej przepukliny przeponowej i innych wad rozwo-
jowych w Polsce.
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Rycina 1. Ulozenie dziecka w pozycji pronacyjnej (mat. wlasne)

Photo 1. The prone position of the child (own material)

Waznym elementem procesu terapeutycznego
jest edukacja zdrowotna rodzicéw dziecka, ktora
warunkuje ich aktywny udzial w procesie leczenia
i pielegnowania. W opiece nad rodzicami podej-
mowano dziatania edukacyjne, ktére pozwolily
na stopniowe angazowanie ich do samodzielnych
dzialaf pielegnacyjnych i opiekuficzych, stwarzaly
mozliwo$¢ dzielenia si¢ z cztonkami zespotu tera-
peutycznego obawami i uzyskiwania odpowiedzi na
temat stanu zdrowia dziecka, jak i minimalizowaly
negatywne emocje.

Rodzicom badanego dziecka towarzyszyt silny
stres i niepokdj o stan jego zdrowia, a uczucia te
spotegowane zostaly przez liczny sprzet i aparature
medyczng obecna przy ich dziecku oraz duzg ilo$§¢
wykonywanych dziatah pielggnacyjnych, diagno-
stycznych i terapeutycznych. Udzielono im odpo-
wiedzi na nurtujace pytania odno$nie aparatury
i koniecznoSci jej stosowania, objaSniono wykresy
na monitorach, uprzedzono o mozliwosci wlaczania
sie¢ alarmow — tak, aby wlaczajace si¢ ostrzezenia
nie nasilaty u nich negatywnych emocji, wyja$niono
znaczenie zabiegdw wykonywanych przy dziecku.
Wskazano, jak waznym elementem w pielegno-
waniu dziecka z wada uktadu oddechowego, jest
jego prawidlowe utozenie (ryc. 1), zachgcono do
wykonywania zabiegdw pielegnacyjnych u dziecka
(ryc. 2). Rodzicom przekazano wiedz¢ na temat
stymulacji dotykowej i umozliwiono bezpieczny
kontakt z dzieckiem, a w przypadku stabilizacji
krazeniowo-oddechowej dziecka zache¢cano do
wykorzystania metody ,.kangurowania” (ryc. 3),
wyjasniajac korzySci ptynace z zastosowania tej
metody. Omoéwiono znaczenie stymulacji dotykowe;j
(ryc. 4) i stuchowej (ryc. 5), jako formy komunikacji

168

Rycina 2. Podawanie dziecku smoczka podczas karmienia przez
zglebnik dozotadkowy (mat. wtasne)

Photo 2. Giving a baby a pacifier while feeding through
a nasogastric tube (own material)

Rycina 3. Kangurowanie dziecka podtaczonego do CPAP
(mat. wlasne)

Photo 3. Kangaroo care for infants on CPAP (own material)

z dzieckiem i ich znaczenia w budowaniu pozytyw-
nych relacji z dzieckiem.

Matke motywowano do zachowania laktacji,
udzielajac informacji o szczegélnych wiasciwos-
ciach mleka kobiecego jako najbardziej odpowied-
niego i najlepiej przyswajalnego pokarmu, metod
odciagania i przechowywania pokarmu.

Podejmowanie wszystkich tych czynnosci przez
pielggniarki pomogto w ksztattowaniu prawidtowej
wiezi miedzy dzieckiem a jego rodzicami i czlon-
kami zespolu terapeutycznego i miato pozytywny
wplyw na proces zdrowienia dziecka.

Wiedza, umiejetnosSci i kompetencje zdobyte
przez rodzicow na OITN beda miaty wplyw na
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Rycina 4. Stymulacja dotykowa dziecka (mat. wlasne)
Photo 4. Tactile stimulation of the child (own material)
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Rycina 5. Stymulacja stuchowa dziecka (mat. wtasne)
Photo 5. Auditory stimulation of the child (own material)

podejmowanie przez nich samodzielnych dziatan
pielegnacyjnych wobec swojego dziecka, poprawe
jakoSci zycia dziecka i jego rodziny po wypisie do
domu.

Whioski

Postep w diagnostyce prenatalnej i chirurgii
wideoskopowej przyczynit si¢ do rozwoju prenatal-
nej interwencji chirurgicznej, dal takze mozliwo$é
wewnatrzmacicznego leczenia ptodu oraz zwigkszyt
szanse na pozytywne zakoficzenie leczenia dziecka.

Dzialania pielegnacyjne i edukacyjne podejmowa-
ne przez pielggniarki OITN maja wplyw na prawidlo-
we funkcjonowanie rodzicéw w roli matki i ojca oraz
na jakoSc zycia dziecka z CDH i jego rodziny.

Pismiennictwo

1. Moore K.L., Persaud T.V.N., Torchia M.G. Embriologia
i wady wrodzone. Od zaptodnienia do urodzenia. Urban
& Partner, Wroctaw 2013.

2. Bohosiewicz J. Diagnostyka i terapia wad ptodu aktualny
stan wiedzy i praktyki. Ann. Ac. Siles., Slaski Uniwersytet
Medyczny w Katowicach 2013; 67 (5): 283-293.

3. Mielniczuk M., Kusza K., Brzezifiski P., Jakubczyk M.,
Mielniczuk K., Czerwonka-Szaflarska M. Aktualne za-
sady postgpowania w przypadku wrodzonej przepukliny
przeponowej. Anest. Inentes. Ter. 2012; 44 (4): 259—264.

4. Kopcza P., Nadbrzezna D., Grabowski A. Obustronna
przepuklina przeponowa — opis przypadku. Przypadki
medyczne.pl, e-ISSN 2084-2708, 2013; 46: 206-209.

5. Callen P.W. Ultrasonografia w potoznictwie i ginekologii.
Tom II, Urban & Partner, Wroctaw 2010; 59-103.

6. Datin-Dorriere V., Rouzies S., Taupin P. Prenatal pro-
gnosis in isolated congenital diaphragmatic hernia. Am.
J. Obstet. Gynecol. 2008; 5 (80): 198.

7. Buthak-Guz H. Wrodzona przepuklina przeponowa:
przygotowanie do zabiegu operacyjnego. Nowa Pediatr.
2000; 3: 2-4.

8. Khan P., Cloutier M., Piedboeuf B. Tracheal occlusion: a
review of obstructing fetal lungs to make them grow and
mature. Am. J. Med. Genet. C. Semin. Med. Genet. 2007,
145: 125-138.

9. DeprestlJ.,JanilJ., Lewi L. Fetoscopic surgery: encouraged
by clinical experience and boosted by instrument innova-
tion. Semin. Fetal. Neonatal. Med. 2006; 398-412.

10. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzes$nia 2012
r. (Dz. U. Nr 112, poz. 654 z 2012 1.).

11. Reiss I., Schaible T., Hout L. Standardized Postnatal
Management of Infants with Congenital Diaphragmatic
Hernia in Europe: The CDH EURO Consortium Con-
sensus. Neonatology 2010; 98: 354-364.

12. van den Hout L., Reiss I., Felix JF. i wsp. Congenital Diap-
hragmatic Hernia Study Group. Risk factors for chronic
lung disease and mortality in newborns with congenital
diaphragmatic hernia. Neonatology 2010; 98: 370-380.

13. Datin-Dorriere V. Rouzies S. Taupin P. i wsp. Prenatal
prognosis in isolated congenital diaphragmatic hernia.
Am. J. Obstet. Gynecol. 2008; 198: 1-5-.

14. JaniJ., Nicolaides K., Gratacos E. Fetal lung-to-head ratio
in the prediction of survival in severe left-sided diaphrag-
matic hernia treated by fetal endoscopic tracheal occlusion
(FETO). Am. J. Obstet. Gynecol. 2006; 195: 1646-1650

15. Logan J.W., Cotten C.M., Goldberg R.N., Clark R.H.
Mechanical ventilation strategies in the management of
congenital diaphragmatic hernia. Semin. Pediatr. Surg.
2007; 16: 115-125.

169



PROBLEMY PIELEGNIARSTWA 2016, tom 24, zeszyt nr 2

16.

17.

18.

Burchardt W., Drews M., Dyszkiewicz W. Chirurgia dla
studentéw medycyny. Wydawnictwo Lekarskie PZWL,
2009; 113-121.

Noori S., Friedlich P., Wong P. Cardiovascular effects of
sildenafil in neonates and infants with congenital diaphrag-
matic hernia and pulmonary hypertension. Neonatology,
2007; 91: 92-100.

Program POLOKARD 2006-2008: Przygotowanie i
wdrozenie wieloo§rodkowego programu leczenia krytycz-
nej niewydolnosci oddechowej i wspomagania krazenia

170

19.

20.

21.

z zastosowaniem ciagtego i pozaustrojowego natlenienia
ECMO u noworodkoéw i dzieci.

Pilewska-Kozak A.B., Dobrowolska B., Piasecka I., Palucka
K. Problemy moralne w opiece nad noworodkiem przed-
wezesnie urodzonym Probl. Piel. 2013; 21 (4): 542-550.
Pilewska A. Obserwacja i pielegnowanie noworodka nie-
dojrzatego. W: Lepecka-Klusek C. (red.). Pielegniarstwo
we wspOlczesnym potoznictwie i ginekologii. Wydawnictwo
Czelej, Lublin 2003; 301-305.

Musialik-Swietlinska E. Medycyna Wieku Rozwojowego.
Cz. 1, Res Medica, Warszawa 2008; XII, 4, cz. I, 912-923.



