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pieka pielegniarska nad wczesniakiem leczonym
na oddziale intensywnej terapii noworodka

Nursing care of a premature newborn hospitalized in the neonatal intensive care unit

STRESZCZENIE
Pacjent leczony na oddziale intensywnej terapii noworodka (OITN) jest niezwykle wymagajacy w zakresie pielegnacji, a jej jakos¢ ma
znaczenie decydujace dla rokowania. Im mniejszy i mtodszy wiek od poczecia, tym czegsciej wystepuje bezposrednie zagrozenie dla zycia
i wigksza umieralnos¢. Pielegniarki i potozne to wazni cztonkowie zespotdw terapeutycznych. Ze wzgledu na specyfike populacji wczesnia-
kow, pielegniarki powinny znac wystepujace u nich odrebnosci fizjologiczne oraz czynniki utrudniajace wczesniakom adaptacje do zycia
pozatonowego. W niniejszym artykule przedstawiono gtéwne problemy pielegnacyjne wczesniakdw oraz zasady opieki nad pacjentami
przebywajacymi w oddziale intensywnej terapii noworodka. Szczegdlng uwage poswigcono pielegnacji skory, poniewaz spetnia ona nie
tylko funkcje bariery przed nadmierna utratg wody, ochronna czy termoregulacyjng, ale jednoczesnie bierze udziat w komunikacji z nowo-
rodkiem. W badaniach dowiedziono, ze pozytywne bodzZce dotykowe stymulujg rozwdj osrodkowego uktadu nerwowego, pomagaja
uspokoi¢ dziecko oraz zapewniaja mu poczucie bezpieczenstwa.
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ABSTRACT
A patient treated in the Neonatal Intensive Care Unit (NICU) requires a specialized nursing care and its quality plays a significant part in
prognosis. The smaller and younger the patient, the morefrequent life-threatening conditions occur and the higher the mortality rate. There-
fore, nurses and midwives are important members of healthcare team who are supposed to be well-educated on both the physiological
differences and factors which hinder prematures from adopting to the external environment. The article focuses on the main problems and
rules concerning nursing care of prematures in the NICU. Skin care is of vital importance. The integument protects the body from dehydration
and injury, is part of the temperature-regulating mechanism of the body as well as acts as a sense organ. Thus, it plays a role in communica-
tion with the newborn. The research shows that positive stimuli influence the development of the central nervous system and have a calming
effect providing a sense of security.
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Wstep

Celem pracy jest przedstawienie gléwnych proble-
mow pielegnacyjnych wezesniakow oraz zasad opieki
na ta populacja pacjentow.

Komitet Ekspertéw Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO, World Health Organization) definiuje wczeSniaki
jako noworodki urodzone miedzy 22. a 37. tygodniem
od poczecia [1]. Natomiast okreslenie ,,skrajne wcze-
Sniactwo” odnosi si¢ do noworodka urodzonego przed

ukonczeniem 32. tygodnia od poczecia. Biorac pod
uwage urodzeniowa mase ciata, okreslenie ,,noworod-
ki z mala masa urodzeniowa” odnosi si¢ do wszystkich
dzieci, ktore osiggnety masg ciata ponizej 2500 gramow.
U noworodkéw z bardzo mata (1000-1499 g) i ekstre-
malnie mata masa urodzeniowa (< 1000 g) wystepuja
specyficzne problemy [1, 2]. Ze wzgledu na przedwcze-
sne urodzenie wcze$niaki maja niedojrzaly oSrodkowy
uktad nerwowy, uktad oddechowy, sercowo-naczynio-
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wy, upoSledzone funkcje watroby i nerek. Skdra wcze-
$niakéw nie jest w pelni rozwinigta, przez co nie moze
ona spetnia¢ swoich funkcji ochronnych i adaptacyj-
nych. Istnieje zalezno$¢ migdzy urodzeniowg masa ciata
oraz wiekiem od poczgcia w dniu urodzenia a stopniem
dojrzatosci noworodka. Im mtodszy wiek od poczecia
noworodka, tym gorsze rokowanie, a dziecko czesciej
wymaga intensywnej terapii oraz cato$ciowej wielospe-
cjalistycznej opieki §wiadczonej przez caly interdyscy-
plinarny zespo6t terapeutyczny [1, 3-5].

Problemy piclegnacji wczesniakow
Adaptacja wezeSniakow do zycia pozatonowego jest
utrudniona ze wzgledu na niedojrzatos¢ uktadéw, na-
rzaddw oraz oSrodkowego uktadu nerwowego w obsza-
rze regulacji oddychania, termoregulacji i innych waz-
nych dla zycia czynnoSci, przez co latwo dochodzi do
zaburzen podstawowych funkc;ji zyciowych. Skéra wcze-
S$niaka jest cienka i delikatna, tatwo ulega uszkodze-
niom. Niewielka warstwa rogowaciejaca nablonka wie-
lowarstwowego plaskiego sprzyja wychtodzeniu i nad-
miernej utracie wody z organizmu. Z fatwosScia docho-
dzi do wyziebienia lub przegrzania noworodka, zar6w-
no ze wzgledu na niedojrzato$¢ oSrodka termoregula-
cji, jak i relatywnie duza powierzchnig ciala wzgledem
masy. Ponadto wystepuja zaburzenia oddychania z po-
wodu niedojrzatosci osrodka oddechowego. Dodatko-
wo niewielka sita ssania, mata pojemnos§¢ zotadka
izmniejszona perystaltyka zmuszaja do czestego karmie-
nia wezesSniaka mata iloScia pokarmu [1, 6-8].
Noworodki wczesniaki, ze wzgledu na swoja anato-
miczna i funkcjonalng niedojrzato$¢, wymagaja szcze-
gdlnie troskliwej opieki pielegniarskiej. Do najwazniej-
szych zasad opieki naleza:
— zapewnienie komfortu cieplnego;
— prowadzenie ciaglej obserwacji i monitorowania
podstawowych funkcji zyciowych;
— prawidtowe odzywianie;
— zapewnienie higieny ciata;
— prawidtowa pielggnacja drég oddechowych;
— ochrona przed zakazeniem,;
— pomoc w ksztaltowaniu wi¢zi miedzy rodzicami
a dzieckiem [9, 10].

Zapewnienie komfortu cieplnego

Zapewnienie komfortu cieplnego noworodkowi jest
jednym z podstawowych czynnikéw warunkujacych jego
przezycie. Ze wzgledu na niewielka aktywnos¢ fizyczna,
niezdolnosci do termogenezy drzeniowej, zmniejszo-
nej wydolnoSci termogenezy bezdrzeniowej w zwiazku
z malg iloscia brunatnej tkanki thuszczowej —wcze$nia-
ki maja ograniczona produkcje ciepta [2]. Skéra weze-
$niaka, ze wzgledu na niedorozwdj warstwy rogowacie-
jacej nabtonka wielowarstwowego ptaskiego, predys-
ponuje do wigkszej przeznaskorkowej utraty wody.
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Z przeznaskorkowq utratag wody zwigzana jest wzmo-
Zona utrata ciepta przez wczesniaka, a jego wychtodze-
nie prowadzi do wystapienia licznych zaburzen czyn-
noSciowych i metabolicznych w nastgpstwie skurczu
naczynh i ograniczenia perfuzji tkanek z hipoglikemia,
hipoksja i kwasica metaboliczna. Wszystkie te mecha-
nizmy prowadza do hamowania wytwarzania i wydzie-
lania surfaktantu oraz wptywaja niekorzystnie na czyn-
no$¢ innych uktadéw i narzadéw. Niezbedne zatem
w pielegnacji jest stosowanie cieplarek, powszechnie
nazywanych inkubatorami, z odpowiednia temperatura
oraz wilgotnoscia (> 60%), indywidualnie regulowa-
nych do kazdego wczeéniaka [1 ,4, 6-8]. Przez pierwsze
tygodnie zycia noworodek jest leczony i pielggnowany
w inkubatorze, ktéry nie tylko zapewnia mu warunki
zblizone do wewnatrztonowych, ale tez gwarantuje spo-
kéj. Hatas panujacy na oddziale intensywnej terapii
powoduje wzrost ciSnienia wewnatrzczaszkowego, ak-
tywuje uklad sympatyczny pacjenta, zaburza stany snu
i czuwania, dlatego tez nalezy go chroni¢ przed nad-
miernym nat¢zeniem bodzcéw akustycznych [11]. No-
worodki mniej dojrzale sa poczatkowo umieszczane
w inkubatorach otwartych — utatwia to wykonywanie
wszelkich niezbednych procedur leczniczych, w tym
implantacje¢ centralnego cewnika zylnego. Z istoty dzia-
tania inkubatora otwartego wynikaja straty wody i cie-
pta zwiazane z parowaniem, zwlaszcza przy niedopet-
nieniu zasad korzystania z nich. Niezwykle wazne jest
zatem mozliwie najszybsze przeniesienie noworodka do
inkubatora zamknietego, przystosowanego do prowadze-
nia intensywne;j terapii [9, 12]. Najlepsze warunki piele-
gnacji i leczenia spelnione sa w inkubatorach tak zwa-
nych otwarto-zamknigtych, czyli zmienianych stosownie
do potrzeb funkcji bez przenoszenia noworodka. Sg one
jednak okoto 2-krotnie drozsze. Zabiegi wykonywane
wobec pacjentéw bedacych wezesniakami nalezy orga-
nizowaé tak, by do minimum ograniczy¢ nieprzyjemne
bodzce, ktére pomimo braku dziatania uszkadzajacego
moga sprawia¢ bdl i sa Zle tolerowane [10].

Prowadzenie ciaglej obserwacji
i monitorowania

Nastepstwem niedojrzatoSci uktadu nerwowego
wczesniaka sg zaburzenia funkcjonowania pozostalych
uktad6w i narzadéw. Objawia si¢ to niskim napigciem
migs$niowym, oslabiong aktywnos$cia ruchowa i odru-
chami, zaburzeniami czuwania i snu, czgstym wystepo-
waniem bradykardii i bezdechow, a takze leniwg pery-
staltyka. Przy obnizonym napigciu dolnego zwieracza
przetyku i zwigkszonym napieciu odZwiernika prowa-
dzi to do ztej tolerancji karmienia i refluksu zotadko-
wo-przetykowego. Unaczynienie mdzgu nie ma auto-
regulacji, co przy niedojrzatodci strukturalnej naczyn
powoduje sktonno$¢ zaréwno do krwawien, jak i wy-
stepowania zmian niedokrwiennych [1, 13]. Dlatego tez
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wezeSniak wymaga bardzo troskliwej i sprawnej piele-
gnacji, doktadnej obserwacji oraz monitorowania pod-
stawowych funkcji zyciowych. U wszystkich dzieci uro-
dzonych przed 32. tygodniem od poczgcia obowigzuje
monitorowanie czestosci akeji serca i oddechu az do
momentu, kiedy przez kolejne 7 dni nie wystepuja ja-
kiekolwiek zaburzenia. Poza pomiarem czgstosci akcji
serca uktad krazenia jest monitorowany poprzez regu-
larny pomiar ci$nienia tetniczego. Nalezy monitorowac
saturacje hemoglobiny tlenem za pomocg pulsoksyme-
tru. Stosownie do stanu klinicznego, dokonuje si¢ tak-
ze pomiaru stezenia glukozy we krwi metoda paskowa
lub inna, zaleznie od uwarunkowan [2]. W ocenie wcze-
$niaka bardzo wazne réwniez s3 informacje pochodza-
ce z obserwacji stanu dziecka. Niezwykle istotny w oce-
nie perfuzji mikrokrazenia skory i narzadow jest wy-
glad powtok skérnych, bton §luzowych i paznokci oraz
cieptota skory, zwlaszcza raczek i ndzek. Regularnej
ocenie podlega takze masa ciala, przy czym nalezy pod-
kresli¢, ze inkubatory do intensywnej terapii i pielggna-
cji dla wezeSniakéw powinny by¢ wyposazone w wagi,
tak by okre§lanie masy ciata nie wigzato si¢ z koniecz-
noscia wykonywania tej czynnoSci poza inkubatorem.
Noworodek powinien by¢ wazony codziennie — przed
karmieniem i o tej samej porze, po uprzednim wytaro-
waniu wagi. Pomiar obwodu gléwki dziecka nie powi-
nien by¢ wykonywany podczas krzyku. Dodatkowo re-
gularnej ocenie podlega czynno$¢ pecherza moczowe-
go i jelit, napiecie mig§niowe oraz zachowanie [2, 9].

Prawidlowe odiywianie

Zaburzenia ze strony przewodu pokarmowego wy-
stepujace u wezeSniakow to staby odruch ssania i poty-
kania oraz zaburzenia ich koordynacji, zwlaszcza
u noworodkéw urodzonych przed 34. tygodniem od po-
czecia. Dodatkowo leniwa perystaltyka prowadzi do
wzded, pojemnoS¢ zotadka jest zmniejszona, a czas jego
oprdzniania — wydtuzony, wystepuje gorsze trawienie
i wchtanianie tluszczow, witamin rozpuszczalnych
w tluszczach i niektorych soli mineralnych, a skrajne
wezesniactwo predysponuje do wystapienia martwicze-
go zapalenia jelit 1, 13].

Prawidlowe odzywianie wczes$niaka jest podstawo-
wym warunkiem dobrego rokowania. Noworodki
przedwcze$nie urodzone sa narazone na wystepowa-
nie hipoglikemii ze wzgledu na niewielkie zapasy gli-
kogenu oraz niedojrzala watrobe, co zmniejsza mozli-
wos¢ glikogenolizy. Czynniki, ktére wpltywaja na pogte-
bienie hipoglikemii, to konieczno$¢ zmniejszenia po-
dazy ptynéw, wystepujace czesto zaburzenia oddycha-
nia oraz duze zuzycie energii dla pracy oddechowe;.
Najgrozniejszymi objawami zmniejszonego st¢zenia
glukozy sa drgawki, bezdechy, sinica i zatrzymanie kra-
zenia, dlatego tez nie mozna dopuszczaé¢ do hipoglike-
mii [1, 2, 4].

Najlepszym pokarmem dla noworodka jest mleko
matki, jednak ze wzgledu na brak koordynacji odru-
chu ssania i polykania karmienie piersia w pierwszych
dobach zycia pacjentéw OITN jest niemozliwe.
Ze wzgledu na ryzyko przeniesienia HIV rzadko uzywa si¢
pokarmu kobiecego pochodzacego z banku mleka.
Dodatkowo ma on dla urodzonego przedwczes$nie
dziecka niedostateczng zawarto$¢ biatka, energii, wap-
nia i fosforu. Dlatego tez, aby dostarczy¢ wcze$niakom
optymalne iloSci energii, thuszczow, aminokwaséw, wi-
tamin, biatek i skladnikéw mineralnych, do zywienia
droga przewodu pokarmowego przez zglebnik zotad-
kowy stosuje si¢ specjalne mieszanki. Ich dobdr uza-
lezniony jest od dojrzatoSci noworodka i wspdtistnieja-
cych schorzef. Zanim przystapi si¢ do karmienia pa-
cjenta przez zglebnik, nalezy sprawdzié, czy znajduje
si¢ on w zotadku, aby unikna¢ refluksu i zachly$niecia.
Podstawowa metoda oceny potozenia zglgbnika jest
podanie niewielkiej objetosci (maks. 2 ml) powietrza
za pomocy strzykawki i ostuchiwanie nadbrzusza przez
stetoskop. Metoda ta nie jest obecnie zalecana, ponie-
waz szmery wywotane inflacja powietrza moga si¢ prze-
nosi¢ na nadbrzusze — niezaleznie od tego, czy zgleb-
nik znajduje si¢ w tchawicy, przelyku, zotadku, dwu-
nastnicy czy jelicie czczym. Kolejng przytézkowa me-
toda sprawdzania polozenia zglgbnika zotadkowego jest
aspiracja treSci i ocena jej koloru lub pH, ktére powin-
no znajdowac si¢ w przedziale 1-4. Nie zaleca si¢ jed-
nak korzystania jedynie z metody oceny odczynu. Jesli
istnieja problemy z aspiracja zalegajacej tresci, mozna
zmieni€ strzykawke na wigksza i zmieni¢ pozycj¢ pa-
cjenta, ewentualnie wprowadzi¢ niewielka ilo$¢ powie-
trza, co powinno odsuna¢ koficéwke cewnika od Scia-
ny zotadka. Po wykonaniu wymienionych czynnoSci
nalezy odczeka¢ 5-30 minut przed ponowna aspiracja
tresci zoladkowej. Jedyna pewna metoda oceny poto-
zenia zglebnika jest wykonanie zdjecia rentgenowskie-
go, jednak ze wzgledu na niekorzystne dziatanie pro-
mieni RTG metoda ta postuzy¢ si¢ mozna w ostatecz-
nosci, gdy wszystkie inne zawiodly [14]. Gdy umiejsco-
wienie zglebnika zoladkowego jest prawidtowe, moz-
na przystapi¢ do karmienia: do zglebnika podtacza si¢
strzykawke automatyczng z odmierzona iloScig pokar-
mu i szybkoScig podawania ustalona indywidualnie dla
pacjenta [2].

W przypadku upoSledzenia czynnosci przewodu po-
karmowego, wskutek wady wrodzonej, choroby lub
wczesniactwa, stosowana jest pozajelitowa podaz sub-
stancji zywieniowych, jednak celem post¢powania po-
winno by¢ jak najszybsze wdrozenie petnego zywienia
droga enteralng. Zywienie pozajelitowe wymaga do-
stepu zylnego przez zyly obwodowe lub centralne. Pod-
czas dlugotrwalego zywienia pozajelitowego powinny
by¢ stosowane centralne cewniki zylne (CCZ). Przed
kazdorazowym podjgciem czynnoSci zwigzanych z ob-
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stuga i pielegnacja CCZ konieczne jest higieniczne
mycie rak, dezynfekcja oraz stosowanie rekawic [15].
Kazda czynno$¢ w obrebie cewnika nalezy poprzedzié
dezynfekcja jego zewngtrznej czesci, a po podaniu le-
kow lub preparatéw krwi nalezy przeptukaé CCZ z uzy-
ciem 0,9% roztworu chlorku sodu. Przed podaniem kaz-
dego leku nalezy sprawdzi¢ drozno$¢ cewnika przez aspi-
racje krwi. Wszystkie czynnoSci nalezy dokumentowac
w karcie monitorowania centralnego cewnika zylnego.
Zmiana opatrunku cewnika centralnego powinna by¢
wykonywana przynajmniej raz w tygodniu, w zaleznosci
od typu opatrunku, stanu ogdlnego oraz stanu skory
pacjenta. Jezeli podawane sg emulsje ttuszczowe lub
preparaty krwi, zmiany zestawéw do przetaczania nale-
zy dokonywac co 24 godziny, w innych wypadkach —
nie czedciej niz co 72 godziny. Wszelkie porty i kraniki
powinny by¢ zabezpieczone jalowymi korkami jednora-
zowego uzytku — najlepiej tak zwanymi ztaczami bezi-
glowymi w systemie zamknigtego dostgpu naczyniowe-
go (po odkreceniu korka nalezy go wyrzucic). W celu
zmniejszenia ryzyka powiktan nalezy stosowac si¢ do
wytycznych zakladania i uzytkowania dostepéw naczy-
niowych, w tym kaniul zylnych [2, 16-19].

Zapewnienie higieny ciata
i pielegnacja skory wczesniaka

Skora wezeSniakdw nie jest w stanie sprawdzac si¢
jako bariera mechaniczna, chroniaca przed nadmierna
utrata wody oraz petni¢ swoich funkcji termoregula-
cyjnych i odpornoSciowych, co sprawia, Ze staja si¢ one
szczegblnie podatne na wplyw niekorzystnych czynni-
kéw w srodowisku pielegnacyjnym. W codziennej prak-
tyce w opiece nad pacjentami oddzialu intensywne;j te-
rapii noworodka zadaniem o duzym znaczeniu dla ro-
kowania jest prowadzenie monitorowania, diagnozo-
wania i leczenia bez uszkadzania skory [3].

Wykazano, ze istnieje zwigzek pomigdzy wystgpo-
waniem zapalenia pepka a mala masa ciata i wezeSniac-
twem, dlatego tez nalezy prowadzi¢ prawidlowa piele-
gnacje¢ kikuta pegpowiny [20]. Na kikut pgpowiny we-
dtug aktualnych zalecefi konsultanta krajowego
w neonatologii nie nalezy naktada¢ zadnego opatrunku.
Przemywanie 70-procentowym spirytusem podczas kaz-
dorazowej zmiany pieluszki nie sprzyja wysychaniu i
oddzielaniu si¢ pepowiny. W przypadku wskazan do
zastosowania antyseptykow zaleca si¢ Octenisept. Moz-
na postuzy¢ si¢ wodnym roztworem jodu, woda utle-
niona czy wodnym roztworem jodopowidon. Nie zale-
ca si¢ natomiast stosowania roztworéw chlorheksydy-
ny [7-9].

Zabiegi pielegnacyjne moga by¢ dla pacjenta OITN
Zrédtem nieprzyjemnych doznafi, a nawet bolu i pro-
wadzi¢ do zaburzen oddechowych, w tym bezdechu,
dlatego tez w opiece nad wcze$niakiem nalezy kiero-
wac si¢ zasada ,,minimum handling” (,,jak najmniej re-

412

koczynéw”). Wszystkie niezbedne zabiegi higieniczne
powinny by¢ wykonywane w inkubatorze z niezwykla
delikatnoS$cig. Zmiana pieluszki noworodka powinna
odbywac si¢ regularnie, co 3-4 godziny oraz w razie
potrzeby, co zapobiega powstawaniu podraznien. Kaz-
dorazowo nalezy przemy¢ posladki, osuszy¢ je i posma-
rowa¢ kremem, a w przypadku podraznienia zastoso-
waé mas¢ ochronng zawierajaca tlenek cynku. Kapiel
catego ciala powinna by¢ wykonywana w inkubatorze
(do czasu osiggniecia masy ciata 2000 g i zachowanej
wydolnosci oddechowej) za pomoca jalowej wody, oliw-
ki dla niemowlat i myjki. Oczy nalezy przemywac ja-
towa woda osobnymi wacikami, w kierunku od ze-
wnetrznego do wewnetrznego kacika [3, 7-9, 12].

Ze wzgledu na podatnos¢ skory wezeéniaka na ura-
zy i uszkodzenia, plastry i przylepce powinny by¢ stoso-
wane tylko w razie konieczno$ci, na jak najmniejszej
powierzchni ciata. Zaleca si¢ stosowanie minimalnej
liczby plastréw mikroporowych, hipoalergicznych i p6t-
przepuszczalnych. Pod przylepce stuzace do mocowa-
nia niezbednego sprzetu (np. rurek intubacyjnych czy
kaniul obwodowych) nalezy umieszcza¢ taSmy hydro-
zelowe lub stosowa¢ do umocowania przylepce o pod-
tozu pektynowym. Podczas mocowania plastréw nale-
zy zwréci¢ uwage, aby nie ograniczaly one przeplywu
krwi. U dzieci o masie ciata < 1500 g nalezy odnoto-
wac date zatozenia plastra, usuwac natomiast nalezy je
z niezwykla delikatnoscia. Nalezy kontrolowac stosowa-
nie pulsoksymetru oraz czgsto zmieniac jego potozenie,
co zapobiega powstawaniu martwicy, z powodu zbyt cia-
snego i diugiego stosowania nacisku. Podobnie czesto
nalezy zmienia¢ miejsce zamocowania elektrod EKG,
a nawet ogranicza¢ zakres monitorowania. Po zastoso-
waniu nowego Srodka o dziataniu miejscowym, nalezy
obserwowa¢ noworodka pod katem wystapienia ewen-
tualnych odczynéw alergicznych czy oparzen (ze wzgle-
du za zwigkszong przepuszczalnos¢ skory wezesniaka dla
$rodkéw o dziataniu miejscowym) [3, 6-8].

Wytwarzanie dostepow zylnych powinno odbywaé
z zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki. Nalezy od-
notowac date i rodzaj zastosowanej kaniuli obwodo-
wej lub centralnego cewnika zylnego, a do umocowa-
nia stosowaé przezroczyste opatrunki. Kaniulg obwo-
dowa nalezy utrzymywac tak dhugo jak jest potrzebna
lub do czasu wystgpienia powiktan. Nalezy prowadzi¢
czesta obserwacje miejsca kaniulacji naczynia, aby jak
najwcze$niej wychwyci¢ pierwsze objawy wynaczynie-
nia czy procesu zapalnego [7, 16].

Prawidlowa piclegnacja drég oddechowych
Niedojrzato$¢ uktadu oddechowego objawia si¢ ze-
spotem zaburzefi oddychania i bezdechami. Objawy
zespotu zaburzef oddychania pojawiaja si¢ juz w pierw-
szych godzinach zycia i charakteryzuja si¢ przyspieszo-
nym, nieregularnym oddechem z wyrazZnie zaznaczong
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praca mig$ni dodatkowych, stekaniem wydechowym,
bezdechami i sinica. Niewydolno§¢ oddechowa u no-
worodkéw powinno si¢ ocenia¢ w skali Vidyasagara.
Bezdechy sa spowodowane depresja o§rodka oddecho-
wego. Definiowane sg one jako przerwa w oddychaniu
trwajaca co najmniej 20 sekund lub krdcej w przypad-
ku wspotistnienia bradykardii, spadku napigcia migsnio-
wego lub sinicy. Moga one réwniez towarzyszy¢ zabu-
rzeniom metabolicznym (hipoglikemia, hipokalcemia),
zespotowi zaburzen oddychania, zakazeniom, drgaw-
kom i krwawieniom wewnatrzczaszkowym [1, 13, 21].

Ze wzgledu na wystgpowanie zaburzen oddecho-
wych, wcze$niaki wymagaja wsparcia oddechowego.
Prowadzenie inwazyjnej wentylacji mechanicznej z za-
stosowaniem intubacji tchawicy zwiazane jest z zagro-
zeniem powiktan, takich jak zapalenie ptuc, uszkodze-
nie krtani i tchawicy oraz barotraumy. Dlatego wpro-
wadzone zostaly nowe nieinwazyjne techniki wentyla-
cji mechanicznej, takie jak nosowa nieinwazyjna wen-
tylacja obowigzkowa.

Celem tlenoterapii jest osiagnigcie saturacji krwi
tetniczej, mierzonej za pomoca pulsoksymetru na po-
ziomie 89-95%. Istota wsparcia oddechowego jest
utrzymanie dodatnich ci§niefi w drogach oddechowych
statych (CPAP), najczeSciej przez rurki nosowe
(N-CPAP) lub przerywanych zsynchronizowanych z od-
dechem spontanicznym (IMV) przez rurki nosowe lub
dotchawicze. Stosujac metode N-CPAP przez podwoj-
ne rurki nosowe, nalezy chroni¢ przed uszkodzeniem
przegrode nosowa poprzez stosowanie odpowiednio
dopasowanych rozmiaréw koficéwki nosowej lub ma-
seczki. N-CPAP i N-IMV prowadzone przez pojedyncza
rurke nosowa sa skutecznym sposobem leczenia przy
latwiejszej pielegnacji. Korzystnie wptywa na pacjenta
ukladanie w tzw. gniazdkach, pod katem 15-30° do
podtoza [2, 12]. Badania prowadzone w 2001 roku na
Oddziale Intensywnej Terapii Noworodka Kliniczne-
go Oddzialu Anestezjologii i Intensywnej Terapii Dzie-
ciecego Szpitala Klinicznego im. Prof. Antoniego Ge¢-
bali w Lublinie dowodza, iz stosowanie N-IMV przez
pojedyncza rurke zatozona do nozdrza na gltgbokos¢
3,5-4 cm u wczeSniakéw ze skrajnie niska lub bardzo
niskg urodzeniowg masa ciata korzystnie wptywa na efekt
terapeutyczny. Pacjenci nie wymagaja intubacji tchawi-
¢y, a utrzymanie prawidtowej wymiany gazowej jest moz-
liwe bez wystapienia powiklan. Podkresli¢ nalezy, ze istot-
ny wplyw na pozytywny wynik badania miala pozycja
pacjenta — 23 godziny na dobg¢ dzieci byly ulozone na
brzuchu, z glowa i gérna cz¢scia tutowia uniesionymi
0 30°. Inne doniesienia z zakresu stosowania nosowej nie-
inwazyjnej wentylacji mechanicznej réwniez potwier-
dzaja zalety tej metody wsparcia oddechowego [22].

Prawidtowa opieka nad zaintubowanym noworod-
kiem jest jedna z najistotniejszych umiejetnosci piele-
gniarki w OITN. Pielegnacja noworodka leczonego

z zastosowaniem oddechu respiratorowego polega na
regularnej kontroli pewnego umocowania rurki dotcha-
wiczej, kontroli potozenia rurki i jej droznoSci. Zabie-
giem waznym dla utrzymania droznoSci rurki intuba-
cyjnej jest odsysanie wydzieliny. Wymaga ono zacho-
wania pelnej jatowosci. Czestos¢ odsysania z rurki do-
tchawiczej powinna by¢ uzalezniona od indywidualnych
wskazaf. Caly zabieg nie powinien trwac dtuzej niz 10—
—15 s. W uzasadnionych przypadkach sa do dyspozycji
tzw. zamkniete systemy odsysania wydzieliny. Jezeli ist-
niejg problemy z ewakuacja zalegajacej wydzieliny,
mozna do rurki poda¢ 0,25-0,5 ml jatowego, izotonicz-
nego roztworu chlorku sodu. Wazne jest, by kontrolo-
wac nawilzenie i ogrzanie gazow oddechowych poda-
wanych przez respirator, co zapobiega utracie ciepta
i wysuszaniu blony §luzowej drég oddechowych. Pozy-
cja ciata i zmiana pozycji maja duze znaczenie dla wy-
nikéw leczenia i zapobiegania powikltaniom. Pozycja
na brzuchu potaczona z uniesieniem glowowej czesci
materacyka nie tylko ma korzystny wptyw na wymiang
gazowa, ale takze zapobiega powiklaniom refluksu
zotadkowo-przelykowego. Zmiana pozycji ciata co
3 godziny zapobiega powstawaniu niedodmy. Podczas
zmiany pozycji nalezy zwrdci¢ uwage na potozenie rur-
ki intubacyjnej i obwodu oddechowego nie powinno
dojé¢ do zagigcia zadnego z elementéw doprowadzaja-
cych mieszaning oddechowa do pacjenta. Uktad odde-
chowy oraz laczniki nie powinny pociaga¢ rurki intuba-
cyjnej ze wzgledu na ryzyko urazéw krtani oraz stymula-
cji zakonczen nerwu btednego, mogacej prowadzi¢ do
bradykardii. Parametry wentylacji, takie jak ciSnienie
wdechowe (PIP), ci$nienie koncowo-wydechowe (PEEP)
oraz czesto$¢ oddechdw, stezenie tlenu w mieszaninie
oddechowej i temperatura nawilzacza powinny by¢ mo-
nitorowane i dokumentowane co godzing. Konieczne
jest unikanie hipotermii, ktéra zwigksza zuzycie tlenu.
Podczas pielggnacji zaintubowanego wezesniaka nalezy
zwrdci¢ uwage, aby pacjent nie byl narazony na zbgdne
manipulacje. Przed przystapieniem do dzialania nalezy
tak rozplanowa¢ i kumulowa¢ niezbe¢dne, dostosowane
do indywidualnych potrzeb dziecka czynnosci, aby unik-
na¢ zbednej traumatyzacji pacjenta [2].

Ochrona przed zakazeniami

Ochrona przed zakazeniem odgrywa w opiece nad
przedwczesnie urodzonym dzieckiem kluczowa role,
poniewaz wczeSniaki maja ograniczong zdolno$¢ do
zwalczania infekcji, w tym stosunkowo niewielkie moz-
liwosci produkcji przeciwcial. Zwigzane jest to z nie-
dojrzatoScia immunologiczng oraz pozbawieniem od-
pornoSci biernej — najwigcej przeciwciat przenika od
matki do dziecka po 35. tygodniu od poczecia. Bardzo
czesto wrotami zakazenia jest cienka, niedojrzata
i uszkodzona skora, ktéra wymaga szczegllnej pielegna-
cji [4, 9, 23].
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Wobec powyzszych uwarunkowan wszystkie zabiegi
powinny by¢ wykonywane ze szczegélnym zachowaniem
zasad aseptyki i antyseptyki. Dlonie personelu sprawu-
jacego opieke nad wczesniakiem powinny by¢ pozba-
wione 0zddb, a paznokcie — krotkie i niepolakierowa-
ne. Poniewaz dlonie personelu s3 siedliskiem drobno-
ustrojow i moga sprzyjaé rozprzestrzenianiu si¢ zaka-
zefn pomigdzy pacjentami, zarowno przed, jak i po wy-
konaniu czynnosci nalezy bezwzglednie umy¢ i zdezyn-
fekowac rece oraz zatozy¢ niejatowe rekawice diagno-
styczne. Podczas wykonywania wszystkich zabiegéw
inwazyjnych niezbedne jest korzystanie z jalowych far-
tuch6éw, masek i rekawic zaréwno przez osobe wyko-
nujaca, jak i asystujaca. W przypadku zabrudzenia krwia
nalezy je natychmiast usuna¢. Jesli pacjent wymaga sto-
sowania wsparcia oddechowego, do nawilzania gazow
stosowac nalezy jalowa wode oraz zamknigte systemy
doprowadzajace ja do systemdw nawilzacza. Zalecane
jest stosowanie jatlowych rekawiczek i cewnikéw do od-
sysania zalegajacej wydzieliny oraz wymiang uktadu od-
dechowego respiratora co 7-10 dni [3, 9, 10, 12, 15, 24].

Rodzina odwiedzajaca noworodka powinna stoso-
wac fartuchy ochronne i ochraniacze na obuwie oraz
by¢ przeszkolona w zakresie higienicznego mycia rak.
Ze wzgledu na niska odporno$¢ noworodkéw oraz ich
podatno$¢ na infekcje, wszystkie osoby majace kontakt
z pacjentem nie moga by¢ aktualnie chore lub by¢
w fazie zdrowienia po chorobach zakaznych. Kazdy pa-
cjent powinien mie¢ wlasny sprzet pomiarowy — ste-
toskop, termometr oraz mankiet do pomiaru ci$nienia
tetniczego, ktére po uzyciu powinny by¢ dezynfekowa-
ne [2, 3, 9].

Pomoc w ksztaltowaniu wiezi uczuciowej
miedzy rodzicami i dzieckiem

Skora wezesniaka jest niezwykle delikatna i odbiera
bodZce dotykowe, ktdre sa forma komunikacji z nowo-
rodkiem. Zmyst dotyku SciSle zwiazany jest z dobra
kondycja pacjenta, a pozytywne bodzce dotykowe sty-
muluja rozwdj osrodkowego ukladu nerwowego, po-
magaja uspokoié¢ dziecko oraz zapewniaja mu poczu-
cie bezpieczenstwa. Pielegniarki powinny zachecac ro-
dzicéw do wykonywania prostych zabiegéw pielegna-
cyjnych przy dziecku, takich jak zmiana pieluszki w in-
kubatorze oraz méwienia do dziecka, gdyz pomaga to
w budowaniu pozytywnych relacji miedzy rodzicami
anoworodkiem. Nalezy zwrdci¢ uwage rodzicéw na po-
zytywne reakcje wezeSniaka — podczas dotykania no-
worodek okazuje zadowolenie: otwiera oczy, przecia-
ga sig, na glos reaguje grymasami zadowolenia, uSmie-
chem [9]. Kontakt rodzicéw z dzieckiem jest niezwykle
istotny, pacjent uspokaja si¢, stabilizuja si¢ funkcje
zyciowe. Pielegniarki opiekujace si¢ pacjentami OITN
powinny pamietac, ze rodzice noworodkéw réwniez
wymagaja wsparcia. Nalezy zapoznaé ich z aparatura
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wykorzystywana do leczenia, traktowac zyczliwie i prze-
jawiac troske [25]. Jesli pacjent jest stabilny krazenio-
wo 1 oddechowo, mozna zachgca¢ matki do stosowa-
nia tak zwanego kangurowania (KC, kangaroo care).
Polega ono na cigglym kontakcie skory dziecka ze skora
mamy, co zapewnia komfort cieplny noworodkowi,
zmniejsza ryzyko infekcji, pozwala na wczesne wykry-
cie niepokojacych objawdw i pomaga w karmieniu pier-
sia. Kangurowanie korzystnie wplywa na wcze$niaki,
ktore staja si¢ spokojniejsze, bardziej zrelaksowane,
tatwiej usypiaja, rzadziej ptacza i krocej pozostaja
w inkubatorach. Badania wykazuja, ze metoda ta pozy-
tywnie wpltywa na przezycie noworodkow, zwlaszcza
o urodzeniowej masie ciata < 2000 g, oraz zmniejsza
ich zachorowalnos¢ [9, 26, 27]. Podejmowanie wszyst-
kich tych czynnosci przez pielggniarki pomaga w ksztal-
towaniu prawidlowej wigzi migdzy dzieckiem a jego ro-
dzicami i pozytywnie wplywa na funkcjonowanie w roli
matki czy ojca.

Podsumowanie

Pielggniarki odgrywaja bardzo wazna role w zespo-
le terapeutycznym OITN. Koncentrujac si¢ na delikat-
nym wykonywaniu czynnosci diagnostycznych, terapeu-
tycznych oraz pielegnacyjnych dostosowanych do in-
dywidualnych potrzeb pacjenta zgodnie z przyjetymi
procedurami oraz zachowaniem zasad aseptyki i anty-
septyki, przyczyniaja si¢ do skrocenia czasu hospitali-
zacji oraz poprawy stanu ogdlnego pacjenta. Pomaga-
jac rodzicom w budowaniu wi¢zi z wlasnym dzieckiem,
przyczyniaja si¢ do poprawy jakoSci zycia noworodka
po opuszczeniu szpitala.
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