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Streszczenie

Wzrok jest najwazniejszym zmystem cztowieka, dostarczajgcym do mézgu 80% informacji
z otaczajgcego Srodowiska. Catkowity rozwdj narzadu wzroku trwa az do 14. roku zZycia dziec-
ka. Skomplikowany jego rozwéj, zaburzony wieloma czynnikami, powoduje wrodzone wady

narzadu, ktére wymagaja odpowiednich terapii. W wielu przypadkach pomaga rehabilitacj
wzrokowa. Niektére zmiany mogg sie cofnac podczas rozwoju, ale czes$¢ musi by¢ operowana,
aby zapobiec niedowidzeniu i $lepocie. Koniecznos$¢ wykonania zabiegu operacyjnego stanowi
traumatyczne przezycie dla rodzicdw/opiekundw, jak i dla samego dziecka, dlatego tak wazne
jest prawidtowe przygotowanie do operacji. Ma to duzy wplyw na efekt leczenia, pdzniejsza
rehabilitacje i umiejetna opieke nad dzieckiem w domu.

Celem pracy byta ocena przygotowania dzieci i ich rodzicdw do operagji okulistycznych.

Grupe badawczg stanowili rodzice dzieci operowanych w Klinice Okulistyki Uniwersy-
teckiego Centrum Klinicznego w Gdansku, od czerwca do grudnia 2018 roku. Badaniem ob-
jeto 101 rodzicow. Najliczniejszymi grupami respondentdw byli rodzice dzieci w wieku od
1. do 3. roku zycia (28,7%) i od 6 do 12 lat (26,7%). Najmniej liczng grupg byli rodzice dzieci
do 1. roku zycia (7,9%). Rodzice operowanych dzieci byli w wiekszoéci w wieku 3040 lat, naj-
miniej rodzicow miato powyzej 50 lat. Wiekszo$¢ dzieci byta przyjeta do szpitala w trybie pla-
nowym (85,1%). Informacje, jak trzeba sie przygotowaé do pobytu dziecka w szpitalu, rodzice
uzyskiwali gtéwnie od lekarza podczas wizyty kwalifikujacej do operacji (49,5%) lub znali je
z poprzedniego pobytu (22,2%). Przez caty okres hospitalizacji przebywato z dzieckiem 87,1%
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20 BOGUMILA KIELBRATOWSKA, BEATA PELZNER

rodzicdw. Rodzice wysoko ocenili informacje przekazane podczas przyjecia do szpitala i pod-
czas wizyty anestezjologa przed zabiegiem operacyjnym. Wysoka rowniez byta ocena zaufania
do personelu medycznego.

Badania wykazaly rosngca tendencje checi przebywania rodzicow z dziec¢mi w szpitalu
przez caty dobe. Opiekunowie dziecka najwiecej informacji o przygotowaniu sie do operadji
powinni otrzymywac w formie pisemnej podczas wizyty kwalifikujacej do zabiegu. Dla dziecka
istotne znaczenie ma przygotowanie do operacgji w domu —w formie zabaw, rozméw o tematyce
szpitalnej. Badania wykazatly, ze dzieci powyzej 1. roku zycia za dtugo pozostaja na czczo przed
operacjg okulistyczna. Informacje przekazane przez anestezjologa zwiekszaja swiadomos¢ rodzi-
cow o zachowaniu okolooperacyjnym dziecka, wzmacniajac poczucie bezpieczensiwa.

Stowa kluczowe: wzrok, operacja okulistyczna, rodzice, przygotowanie.

Abstract

Eyesight is the most important human sense, which provides the brain with 80% of infor-
mation from the environment. The development of the eyesight lasts up until the age of 14.
Its complicated development process, when disturbed by one of many factors, may result in
the congenital eye malformations, which require appropriate therapies. In many cases, the vi-
sion rehabilitation may be helpful, some changes may be reversed during development pro-
cess, but some must be operated to prevent amblyopia or blindness. The necessity to perform
an surgical operation is a traumatic experience for parents/caregivers, as well as for the child
itself. That's why the proper preparation for the surgery is so important. It influences the ef-
fects of treatment, subsequent rehabilitation, and skilful childcare at home.

The aim of this study is to evaluate the preparation of children and their parents for oph-
thalmic surgery.

The research subjects include parents of children, who underwent surgery at the Oph-
thalmology Clinic of the University Clinical Center in Gdansk from June to December 2018.
The research include 101 parents. The most numerous group of respondents were parents
of children aged 1-3 (28.7%) and 6-12 (26.7%). The smallest group were parents of children
under the age of 1 year (7.9%). The parents of the children were mostly 30-40 years old,
the least numerous group are parents older than 50 years old. The majority of children, who
underwent surgery, were admitted to the hospital for an elective procedure (85.1%). Parents
obtained information about the child preparation for hospitalization from a physician during
an appointment qualifying the child for the surgery (49.5%) or from a previous hospitaliza-
tion (22.2%). During the hospitalization, 87.1% of the parents stayed with the child during
the whole procedure. The parents highly rated the information provided during admission to
the hospital and during the visit of the anesthesiologist before the surgery. The assessment of
the level of confidence (trust) in the healthcare personnel was also high.

Studies showed the growing parents' tendency to stay with children in hospitals 24 hours
a day. The child caretakers should receive most information about the preparation for surgery
during the appointment qualifying to the surgical procedure in written form. It is essential to
prepare child for surgery at home in the form of games and conversations about healthcare.
Studies showed that children aged over 1 year are fasting too long before ophthalmology
procedure. The information provided by the anesthesiologist increases the parents’ awareness
of the child's perioperative behavior and strengths their sense of security.

Keywords: eyesight, eye surgery, parents, preparation.
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Wprowadzenie

Wzrok jest najwazniejszym zmystem cztowieka, dostarczajgcym do mo-
zgu 80% informacji z otaczajgcego $rodowiska'. Osrodki w mbzgowiu pozwa-
lajg je zrozumied, zapamietac i wykorzystac. Wrazenia wzrokowe pobudzajg
inne osrodki mézgowe, umozliwiajace prawidiowe dorastanie i funkcjonowa-
nie cztowieka. Catkowity rozwdj narzadu wzrokiu rozpoczyna sie juz w 22. dniu
cigzy od powstania bruzd ocznych i trwa az do 14. roku zycia dziecka. W chwili
urodzenia czesci oka sg w wiekszosci rozwiniete; postnatalny rozwdj dotyczy
dojrzewania tkanek i zwiekszania w nich ilosci barwnika. Wyjatek stanowi siat-
kowka i jej plamka, ktora jest niedojrzata i rozwija sie do 4. roku zycia.

Na rozwéj aparatu ocznego ma wplyw wiele czynnikoéw znanych, jak
i bedacych w trakcie badan. Sa to m.in.: czynniki genetyczne i teratogenne,
odzywianie matki w czasie ciazy i w okresie laktacji, infekcje i leki przyjmowa-
ne w okresie ciazy, dtugos¢ karmienia dziecka mlekiem matki, urazy.

Skomplikowany proces rozwoju gatki ocznej w okresie prenatalnym,
zaburzony wieloma czynnikami, powoduje wrodzone wady narzadu, ktore
czesto wymagaja leczenia operacyjnego. Rowniez nieprawidtowosci w nieza-
kohczonym jeszcze rozwoju postnatalnym wymagajg odpowiednich terapii.

Rozwdj czynnosciowy gatki ocznej konczy sie juz w wieku 7-8 lat, dlate-
go wazne jest dostosowanie odpowiedniego leczenia do wieku dziecka®.

Koniecznos¢ wykonania zabiegu operacyjnego stanowi traumatyczne
przezycie dla rodzicow, opiekundw, jak i dla samego dziecka, dla ktorego
zwykle jest to pierwszy pobyt w szpitalu.

Perspektywa hospitalizacji wigze sie z duzym stresem dla catej rodziny,
nasuwa sie wiele pytan, na ktore trudno znalez¢ odpowiedzi, dlatego tak
wazne jest przygotowanie psychiczne i przekazanie niezbednych informacji
jeszcze przed operacjg dziecka. Duze znaczenie ma wybér odpowiedniego
momentu oraz sposob przekazania informacji dziecku. Stan emocjonalny ro-
dziny wplywa na psychike dziecka i jego reakcje na koniecznos¢ hospitalizagji.

Prawidlowe przygotowanie do operacji ma duzy wptyw na efekt leczenia,
péZniejszg rehabilitacje i umiejetng opieke nad dzieckiem w domu.

! K. Nowomigjska, R. Rejdak, Urazy gatki ocznej, [w:] A. Grzybowski (red.), Okulistyka, Wyd.
Edra Urban & Partner, Wroctaw 2018, 24, s. 235-241.

2 M. Prost, Embriologia narzgdu wzroku i rozwdj gatki, [w:] A. Grzybowski (red.), Okulisty-
ka, dz. cyt., 3, 5. 25-33.
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Wybrane operacje okulistyczne dzieci
Niedroznoé¢ drog tzowych

Wyrdzniamy niedrozno$¢ drdg tzowych u dzieci wrodzong lub nabyta.
Weczesne rozpoznanie | leczenie hamuje rozwdj powikian zwigzanych z nie-
prawidtowym dziataniem aparatu ochronnego oka’.

Fizjologicznie przewod nosowo-tzowy u noworodka powinien udroznié
sie zaraz po porodzie. Ujscie tego przewodu do jamy nosowej zamyka za-
stawka Hasnera, ktora powinna udroznic sie pod koniec cigzy; natomiast blo-
na, ktora zamyka ujscie otworu nosowo-tzowego, peka zazwyczaj podczas
pierwszego krzyku dziecka, wkrétce po urodzeniu. Jesli to nie nastapi, po-
jawig sie objawy swiadczace o wrodzonej niedroznosci drog fzowych. Scho-
rzenie to wystepuje u 2-4% noworodkdéw donoszonych, w tym 30% dotyczy
jednego i drugiego oka®.

Inne przyczyny wrodzonej niedroznosci drog fzowych:

¢ brak lub niedorozwdj punktow tzowych,

¢ niedorozwdj lub zarodniecie kanalikow tzowych,

+ wrodzone torbiele worka tzowego,

¢+ defekty twarzoczaszki.

Najczestsze objawy niedroznosci to:

¢ ropienie oczu,

+ zaleganie sluzowo-ropnej wydzieliny w worku spojowkowym,

¢ nadmierne fzawienie.

W zaleznosci od umiejscowienia niedroznosci w drogach odprowadza-
jacych tzy wyrdznia sie:

+ typ gorny niedroznosci (przedworeczkowy),

+ typ dolny obejmujacy nieprawidtowosci w przeplywie tez przez wore-
czek tzowy oraz przewod nosowo-fzowy.

U dzieci leczenie wrodzonej niedroznosci w pierwszej kolejnosci polega
na masazu hydrostatycznym i przemywaniu worka spojowkowego sola fizjo-
logiczng. Przy infekgji bakteryjnej stosuje sie do oczu antybiotyk w kroplach.
Jesli masaz nie przynosi oczekiwanego rezultatu, nalezy wykona¢ sondowa-
nie drog fzowych.

* A. Skorek, U. Koberda, Operacyjne leczenie niedroznosci drég tzowych u dzieci, Now
Audiofonal 2017, 6 (4), s. 97-98,

* B. Bowling, Kanski: Okulistyka kliniczna, ). Szaflik, J. 1zdebska (red. pol.), wyd. 8, Wyd.
Edra Urban & Partner, Wroctaw 2017 (s. 2, 9-10, 18. 21. 728-772).
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Zabieg ten stosuje sie najczesciej po 5. miesigcu zycia dziecka w warun-
kach szpitalnych. Metode operacji wybiera sie w zaleznosci od lokalizacji nie-
droznoséci. Zabieg operacyjny przeprowadzany jest metoda endoskopowsg
~ zespolenie workowo-nosowe lub kanalikowo-workowo-nosowe w znieczu-
leniu ogdlnym przez otolaryngologa 1 okuliste, przewaznie po ukoniczeniu
przez dziecko 1. roku zycia’.

Zer

Zez jest chorobg dotyczacg gtdwnie dzieci. Polega na nierdwnolegtym
ustawieniu gatek ocznych spowodowane ostabieniem miesni gatkowych.
Zez moze by¢ wrodzony lub nabyty, wystepuje stale lub okresowo. Dotyczy
okoto 3-4% dzieci®. W celu podjecia whasciwego leczenia, wazne jest okre-
slenie rodzaju zeza. Wyroznia sie: zez ukryty, zez pozorny, chorobe zezowg
(tzw. zez jawny towarzyszacy), wrodzone zespoly zaburzen narzagdow ruchu
gatki ocznej, zez porazenny, oczoplas.

W diagnozowaniu zeza konieczne jest:

¢ okreslenie etiologii zeza,

# ocena ostrosci wzroku i rozpoznanie niedowidzenia,

+ badanie wartosci wady wzroku (refrakgji),

¢ ocena widzenia obuocznego,

+ pomiar kata zeza'.

W rozpoznaniu zeza wazny jest wywiad: okotoporodowy, rodzinny (ryzy-
ko dziedziczenia), wiek, objawy, ogdlny stan zdrowia, zaburzenia rozwojowe,
zmienno$¢ zeza (okresowos$¢ wystepowania), wezesniejsze leczenie®.

Zez czesto wystepuje wtdrnie w powigzaniu z wadg refrakcji’. W mniej-
szym stopniu z astygmatyzmem, krotkowzrocznoscig i anizometropia.

Po zdiagnozowaniu zeza powinno sie rozpoczac leczenie jak najwcze-
$niej, poniewaz widzenie obuoczne rozwija sie we wczesnym dziecifistwie,
a pozwala na to prawidtowe patrzenie na wprost. Nieleczenie zeza u matych

> A Skorek, U. Kaberda, Operacyjne leczenie niedroznosci..., s. 97-98.

5 A. Rupniewska-tadyko, Terapia bélu pooperacyjnego, [w:] E. Krajewska-Kutak, H. Rolka,
B. Jankowiak (red.), Standardy anestezjologicznej opieki pielegniarskiej, PZWL, Warszawa 2014,
s. 143-155.

" E. Oleszczyniska-Prost, Choroba zezowa, [wi] A. Grzybowski (red.), Okulistyka, dz. cyt,, 28,
s. 275~286.

 Tamze, s. 275-286.

? E.Wylegata, Badania w okulistyce, fw] A. Grzybowski (red.), Okulistyka, dz. cyt., 9, s. 73-95.
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dzieci daje wieksze ryzyko pdZniejszego niedowidzenia. W zaleznodci od ro-
dzaju zeza, od jego przyczyny (wrodzony, nabyly), stosuje sie leczenie zacho-
wawcze i/lub operacyjne. Celem leczenia zeza jest prawidtowa ruchomosé
i ustawienie gatek ocznych oraz widzenie obuoczne z petng ostroscig wzroku,
poprawa ustawienia glowy i wygladu kosmetycznego. Leczenie chirurgiczne
najczesciej przeprowadza sie w celu uzyskania prawidlowego ustawienia ga-
tek ocznych i przywrdcenia pojedyn i i
nolegtym ustawieniu oczu.

Operacje zeza dzielimy na trzy typy:

1. zmieniajgce kierunek pracy miesni,

2. ostabiajace,

3. wzmacniajgce'™.

Zaéma

Zacma to czesciowe lub catkowite zmetnienie soczewki oka. Wystepuije
jedno lub obustronnie™. W zalezno$ci od okresu wystepowania, u dzieci wy-
rézniamy zacme wrodzong, dziecieca i modziencza. Za¢ma wrodzona wyste-
puje juz w chwili urodzenia, natomiast dziecieca rozwija sie do 1. roku zycia.

Zmetnienie soczewki rozpoznaje sie najczesciej miedzy 1. a 3miesigcem
zycia, dlatego pojecia zacmy dzieciecej i wrodzonej uzywane s zamiennie. Za-
¢ma wystepuje u dzieci 1:2000 urodzen'?; obustronnie dotyczy 2/3 przypad-
kow, wsrod kitdrych u 50% mozna okreslic przyczyne. Wymienia sie wsrdd nich:

¢ uwarunkowania genetycznie (1/3 przypadkéw) — najczesciej to dzie-
dziczenie autosomalnie dominujace i aberracje chromosomowe (zespdt Do-
wna — trisomia 21, Marfana, Fabrego, Alporta, Edwardsa — trisomia 18),

+ zakazenia wewnatrzmaciczne (rozyczka, cytomegalia, toksoplazmoza,
opryszczka, kita, ospa, potpasiec, $winka),

+ schorzenia metaboliczne (galaktozemia, zespot Lowea),

+ wplyw lekdw (np. sulfonamidy, kortykosteroidy),

+ promieniowanie jonizujgce (zwlaszcza pierwszy trymestr cigzy),

0 J. Kosmala, |. Grabska-Liberek, Ultrabiomikroskopia — zastosowanie w okulistyce. Przeglgd
klinicznych, Termedia Wydawnictwa Medyczne i Spegjalistyczne, Poznan 2014, 6, s. 133-144.

" G. Hnatyszyn, Choroby osrodkowego uktadu nerwowego, [w] J. Szczapa, Neonatologia,
wyd. 2, PZWL, Warszawa 2015, 12, s. 289--293.

2 A. Grzybowski, M. Gaca-Wysocka, Zaéma, [w:] A. Grzybowski (red.), Okulistyka, dz. cyt.,
Wroctaw 2018, 16, s. 147-157.
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+ wrodzone anomalie oczne (brak teczéwki, matoocze, szczelina teczow-
ki*’, anomalia Petersa, przetrwate unaczynienie ciata szklistego)™,

¢ niska waga urodzeniowa®.

W zaleznosci od lokalizacji wyrézniamy za¢me wrodzong: warstwowa
(wystepuje najczesciej), biegunowa przednia/tylng, torebkowa przednig/tyi-
na, jadrowa, catkowita i bloniastg'®.

Zatma czesto zauwazana jest przez rodzicow. Jej charakterystyczny
objaw to biata Zrenica (tzw. leukokoria — brakujacy czerwony refleks z dna
oka, fatwy do zauwazenia na zdjeciach). Rodzicow rowniez czesto niepokoi
odruch uciskania palcami przez dziecko niewidzacego oka (odruch France-
schettiego palcowo-oczny). W zaémie obuocznej wazne jest wczesne wy-
krycie wady, poniewaz bodZce wzrokowe, ktore nie oddziatujg na siatkowke
oka do 3. miesigca zycia, powodujg nieprawidtowy rozwoj widzenia. Moze
pojawi¢ sie oczoplas, brak centralnej fiksacji, zez w za¢mie jednostronnej".
W diagnozowaniu zaémy pomocne moze by¢ badanie ultrasonograficzne,
wzrokowe potencjaty wywotane, testy uprzywilejowanego spojrzenia, bada-
nie cztonkdw rodziny (zmetnienia subkliniczne)™,

Leczenie za¢my polega na operacyjnym usunieciu zmetniatej soczewki.
Zabieg operacyjny powinien by¢ wykonany do 3. miesigca zycia — zwieksza
to szanse na rozwdj prawidtowego widzenia. Nie jest jednak wskazany przed
4. tygodniem zycia, poniewaz zwieksza to ryzyko rozwoju jaskry we wcze-
step pomiedzy zabiegami'.

Najczesciej operacja zacmy wykonywana jest technika fakoemulsyfikacji
ultradZzwiekowej lub jej modyfikacji — fakoemulsyfikacji z mikrociecia — MICS.
Metody te pozwalajg zmniejszy¢ liczbe powiktan pooperacyjnych®.

B A Bakunowicz-tazarczyk, D. Sledzinska-Kita D. i in., Okulistyka dziecieca, [wi] A. Grzy-
bowski (red.), Okulistyka, dz. cyt., 27, s. 267-268.

" G, Hnatyszyn, Choroby osrodkowego uktadu nerwowego, [w:] J. Szczapa, Neonatologia,
dz. cyt, 12, 5. 289-293.

' Tamze, 5. 133~144.

Y Tamze, s. 267-268.

" polskie Towarzystwo Okulistyczne, Wytyczne leczenia operacyjnego zaémy, aktualiza-
cja 13.04.2016, 3Twww.pto.com.pl [dostep: 18.10.2018].

¥ Tamze, 5. 267-268.

% K. Twardu$, M. Perek, Przygotowanie dziecka do zabiegu operacyjnego, [wi] K. Twardug,
M. Perek M. (red.), Opieka nad dzieckiem w wybranych chorobach chirurgicznych, PZWL, War-
szawa 2014, s. 11-17.
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Operacja zacmy wiaze sie z konieczng korekcjg okularowa, ktéra powin-
na by¢ wprowadzona niezwtocznie po zabiegu, w celu szybkiego oddziaty-
wania bodZcow wzrokowych na siatkdwke; umozliwi to rozwdj widzenia®',

Jaskra

Jaskra jest chorcbg charakteryzujgca sie wzmozonym cisnieniem we-
wnatrzgatkowym, prowadzacym do uszkodzenia nerwu wzrokowego. Wy-
stepuje rzadko z czestoscig 1:12-18 tysiecy urodzen, czesciej u chtopcow
(65%). Wazne jest wczesne rozpoznanie, poniewaz od 2 do 15% przypadkow
konczy sie Slepota®. Jaskre dzielimy na pierwotna i wtérna. Jaskry pierwotne
zwigzane sg z nieprawidtowym rozwojem kata przesaczania. Jaskry wtérne
pediatryczne moga by¢ skutkiem urazu, zamknieciem kata przesgczania, gu-
zem wewnatrzgatkowym, infekcjg, wysokim cisnieniem w zytach nadtwar-
dowkowych, neowaskularyzacja, odaza steroidéw. Jaskra pierwotna wrodzo-
na ujawnia sie po urodzeniu do 2. roku zycia, natomiast jaskra mtodzieficza
rozwija sie w pézniejszym okresie®.

Jaskra pierwotna wrodzona przewaznie wystepuje sporadycznie, jednak
w 10-12% przypadkdw jest dziedziczona autosomalnie recesywnie. Obu-
stronne rozpoznanie jaskry dotyczy 70-80% chorych. Rokowanie jest najlep-
sze, gdy zdiagnozowanie dziecka nastepuje w 3.~12. miesigcu zycia, wowczas
leczenie operacyjne jest najefektywniejsze. Zmiany w gatce ocznej rozpoczy-
najg sie juz w zyciu prenatalnym, spowodowane sg nieskutecznym odptywem
cieczy wodnistej, czego skutkiem jest wzrost ciSnienia wewnatrzgatkowego
i powstawanie charakterystycznych zmian w gatce ocznej™.

Jaskre wrodzong leczy sie operacyjnie, czasami kiltkakrotnie. Celem jest
unormowanie ciSnienia wewnatrzgatkowego, poprzez skuteczny odptyw
cieczy wodnistej. Stosuje sie kilka technik operacyjnych, zaleznie od wady
kata przesgczania i doswiadczenia okulisty. Najczesciej stosowane to: gonio-
tomia, trabekulotomia, trabekulektomia i implanty przetokowe. Najczesciej
wybierang technikg operacyjng jest trabekulotomia, ktéra obniza cisnienie
wewnatrzgatkowe u 90% operowanych podczas jednego zabiegu i mozna j3
wykonywaé niezaleznie od wieku dziecka.

> Tamze, s. 267-268.

2 Tamze, s. 267-268.

2 M. Rekas(red. wyd. pol.), Jaskra, Wyd. Edra Urban & Partner, Wroctaw 2018, 6, s. 157~
179; 8, s. 205-242.

# D, Matusiak, Objawy i trudnosci diagnostyczne jaskry pierwotnej wrodzonej, "Oph-
thatherapy” 2015, 2, 3 (7), p. 170-176.
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Jesli powyzsze operacje nie przynosza oczekiwanych efektéw, wykonuje
sie trabekulektornie u dzieci powyzej 2. roku zycia. Skutecznosé tej techniki
u dzieci jest mniejsza niz u dorostych pacjentow (50-70%)*. W przypadku
nieskutecznosci wymienionych technik operacyjnych, mozna w ostateczno-
$ci wszezepi¢ systemy filtracyjne (implanty), u dzieci powyzej 2. roku zycia,
ktdre sg skuteczne w 74%%.

Wynik leczenia operacyjnego kazdej jaskry uzalezniony jest od okresy
wystapienia objawow i szybkosci wykonania operacji. Uzyskanie prawidfowe-
go ci$nienia wewnatrzgatkowego stwarza warunki do poprawy anatomicznej
i czynnosciowej gatki ocznej. P6Zne rozpoczecie leczenia moze spowodowac
nieodwracalne skutki jaskry: zez, podwichniecie soczewki, za¢me, krotko-
wzrocznosé, niedowidzenie, uszkodzenie nerwu wzrokowego prowadzacego
do Slepoty®.

Urazy

U cztowieka gatka oczna stanowi 0,1% powierzchni ciata, a uczestni-
czy w 20% wszystkich urazéw. Urazy narzadu wzroku w 25% dotycza dziedi,
czesciej chtopcdw, przewaznie na skutek uprawiania sportu (np. gry z pit-
ka, strzelanie z tuku, painball). Sprzyja temu duza aktywno$¢ ruchowa i nie-
swiadomos¢ niebezpieczenstw. U dzieci wystepuja takie same urazy oka jak
u dorostych, tylko ze zmniejszong czestotliwoscig. Uszkodzeniu mogg ulec
wszystkie struktury narzgdu wzroku.

W urazach gatki ocznej stosuje sie kwalifikacje BETT (Birmingham Eye
Trauma Terminology). Wedtug tej kwalifikacji wyréznia sie urazy:

¢ zamkniete (sthuczenia, rany warstwowe), w ktérych sciana gatki ocznej
nie ulega uszkodzeniu, dotyczy to rogéwki i twardowki;

¢ otwarte (pekniecie i zranienie gatki ocznej), w ktdrych Sciana gatki
ocznej zostaje uszkodzona, sg to urazy perforujgce, przenikajgce i ciato obce
wewnagtrzgatkowe (IOFB — intraocular foreign body).

Urazy mieszane trudno jest zakwalifikowac, okresla sie ich rozlegtos¢ do-
piero podczas rewizji rany na bloku operacyjnym®.

%), Michalewski, Dziecko z silnym bolem oka, [w:} M. Tkaczyk (red.), Stany nagte. Pediatria,
Medical Tribune Polska, Warszawa 2016, s. 196-219.

% M.E. Prost, Wspdlczesne metody operacyjne jaskry wrodzonej pierwotnej, ,Okulistyka”
2013, 1, s. 60-65.

" Tamze, s. 267-268.

% Tamze.
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Wszystkie urazy wymagajg indywidualnego postepowania. Najwazniej-
szym celem leczenia urazdw jest zachowanie gatki ocznej, kolejnym jest
utrzymanie funkcji widzenia, w dalszej kolejnosci wazne jest zapobieganie
rozwojowi zakazenia i pozniejszym powiktaniom.

Przygotowanie dzieci i rodzicow do operacji
Psychiczne

Przygotowanie psychiczne dzieci i ich rodzin do operacji okulistycznej
ma istotne znaczenie, jest niezbedne przed operacja i hospitalizacjag. Sam
pobyt dziecka w szpitalu jest traumatycznym przezyciem dla catej rodziny,
a szczegolnie gdy jest niespodziewany®.

Przygotowanie do operacji dziecka powinno rozpoczac sie od rodzicow
i opiekundw. Rodzice musza w pierwszej kolejnosci przygotowac sie sami,
zeby modc pdiniej spokojnie powiadomi¢ dziecko, ktore tatwo wystraszyc
niewtasciwym, zbyt emocjonalnym zachowaniem. Postawa rodzicow, ich
wsparcie, sposéb przygotowania beda mialy decydujacy wplyw na reakcje
dziecka na wiadomosc o operacji i pobycie w szpitalu.

W celu prawidtowego przygotowania sie do operacji dziecka, rodzice
powinni zebra¢ doktadne informacje od lekarza i pielegniarek z oddziatu
na temat catej procedury operacyjnej. Powinni by¢ réwniez powiadomieni
o mozliwosci pobytu z dzieckiem w szpitalu, jak sie przygotowad, co ze sobg
zabra¢. Duzg pomocg w przygotowaniu dziecka moze by¢ dostepny na stro-
nie Narodowego Funduszu Zdrowia podrecznik pt. ,Maty pacjent. Podrecz-
nik dla rodzicéw i personelu”.

Przygotowujac sie do rozmowy z dzieckiem, rodzice powinni by¢ Swia-
domi mozliwych réznych reakeji dziecka na przekazang wiadomos¢ o ko-
niecznej operacji. Dzieci moga wyzwoli¢ w sobie wiele emocji, zwlaszcza
negatywnych; moze to by¢ smutek, niepokdj, lek, ptacz, rozdraznienie, agre-
sja, niepostuszenstwo, bezradnos¢, apatia, wycofanie sie, unikanie kontak-
tu z otoczeniem. Moga pojawic sie problemy z apetytem, z zasypianiem,
z mowa czy nietrzymaniem moczu®,

» K. Twardus, M. Perek, Przygotowanie dziecka do zabiegu operacyjnego, [w:] K. Twardus,
M. Perek (red.), Opieka nad dzieckiem w wybranych chorobach chirurgicznych, PZWL, Warszawa
2014, s. 11-17.

0 K. Wnek-Joniec, L. Ptawecka-Stolarska i in., Maty pacjent — poradnik dla rodzicéw i per-
sonelu, NFZ, wyd. 2, Warszawa 2016, s. 13~16.
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Posiadana wiedza | pozytywne nastawienie psychiczne rodzicdw pozwa-
la w odpowiedni sposdb przygotowad psychicznie dziecko do operacji. infor-
macje o koniecznosci wykonania operacji nalezy dziecku przekazac¢ w odpo-
wiednim momencie. Nie moze to byc¢ ani za wczesnie, ani za pozno, najlepiej
okoto dwdch tygodni przed hospitalizacja.

Dziecko zwraca szczegolng uwage na postawe, wyraz twarzy, gesty, mi-
mike, sposéb mdwienia, u mniejszych dzieci pomaga przytuienie, posadze-
nie na kolanach. W akceptacji nowej sytuacji moga dziecku pomac stosow-
ne do wieku filmy, ksigzeczki, zabawki o tematyce szpitainej, umozliwiajgce
omawianie dziejacych sie tam wydarzen. Pomagajg rowniez wspdine tema-
tyczne zabawy w lekarza, w pielegniarke, leczenie ulubionej lalki, misia, przy-
tulanki, nawiazujace do przysziej sytuacji dziecka.

Podczas rozmowy nalezy odpowiada¢ na wszystkie pytania dziecka
w sposob zrozumiaty. Mowienie prawdy buduje zaufanie matego pacjenta,
zwieksza oparcie i poczucie bezpieczenstwa. Zakres przekazanej wiedzy za-
lezy od wieku dziecka. Im dziecko starsze, tym potrzebuje doktadniejszych,
rzeczowych informacji.

Na komfort psychiczny dziecka szczegdlnie wptywa pobyt rodzica w szpi-
talu. Przed przyjeciem do szpitala rodzice powinni by¢ swiadomi przystuguja-
cych im praw. Wedtug Europejskiej Karty Praw Dziecka w Szpitalu, rodzice lub
opiekunowie majg prawo do przebywania z dzieckiem w szpitalu przez caty
okres pobytu, niezaleznie od wieku dziecka®. Wspdlny pobyt z dzieckiem
wigze sie z organizowaniem mu wolnego czasu.

Przygotowanie psychiczne dziecka i rodzica obejmuje rowniez zapozna-
nie z prawami pacjenta i requlaminem oddziatu. Po zebraniu wywiadu, zato-
zeniu dokumentacji nalezy doktadnie zapoznaé nowego pacjenta z topogra-
fig oddziatu, wskazac t6zeczko lub duze t6zko stosowne do wieku dziecka,
zaproponowac opiekunowi miejsce do spania.

Z rodzicami pozostajacymi z dzieckiem przez caty okres pobytu w szpita-
lu nalezy ustali¢ zasady opieki nad dzieckiem. Rodzic musi wiedzie(, dlaczego
dziecko nie powinno biega¢ samo po korytarzu. Na oddziale okulistycznym
sa pacjenci stabowidzacy, ktdérzy moga nie zauwazy¢ biegnacego dziecka,
moga i$¢ akurat z gorgcym napojem i niechcacy je oparzy¢. Pacjenci moga
by¢ przewozeni na wozkach lezgcych lub siedzacych, a nagte zatrzymanie
w chwili wybiegniecia dziecka jest bardzo trudne.

M Zar http//www2.mz.gov.pl/wwwmz/index?mr=m4&ms=18ml=pl&mi=58&mx=08m-
t&my=5&ma=01435 [dostep: 20.12.2018].
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Niemowleta lezace w tozeczkach nie mogag byé pozostawiane bez opie-
ki z niezasuniety boczng Scianka. U dzieci starszych, juz chodzacych, nalezy
pamieta¢ o zamykaniu okien, o zbieraniu rozrzuconych zabawek z podiogi,
przez ktdre tatwo przewrdcic sie dziecku, zwtaszcza stabo widzacemu.

Rodzicow nalezy zapewni¢ o statej gotowosci personelu do pomocy
w opiece nad dzieckiem®. Okazana empatia, zyczliwos¢ | wsparcie pomoga
przetrwac te trudng, nowa sytuacje, a przyjazna atmosfera bedzie gwaranto-
wac owocng wspdtprace®.

Rodzice, jesli sg dobrze przygotowani do pobytu z dzieckiem zaraz po
operacji, odczuwajg mniejszy stres, a wspotpraca z nimi, ich zaangazowanie
przynosi duze korzysci.

Przygotowanie fizyczne

Przygotowanie fizyczne do hospitalizacji rozpoczyna sie w domu pod-
czas pakowania rzeczy do szpitala. Rodzice powinni otrzymac wskazowki juz
wczesniej, co powinni zabrac ze sobg, najlepiej podczas wizyty kwalifikacyj-
nej. Wybor rzeczy uzalezniony jest od wieku dziecka, ktore powinno by¢ za-
angazowane w pakowanie. Nalezy pamietac o zabraniu:

+ skierowania do szpitala, zaswiadczen od pediatry lub innych specjali-
stow, wczesniejszej dokumentacji chorobowej dziecka;

+ ostatnich badan laboratoryjnych, jesli je przeprowadzono;

+ bielizny osobistej, pizamy, wygodnych ubran (np. dresu, szlafroka),
kapci, klapek pod prysznic;

+ przyborow toaletowych, recznikdw;

¢ w wypadku matych dzieci — pieluch jednorazowych, butelek, smoczka;

+ ulubionej przytulanki dziecka, poduszki lub kocyka do zasypiania;

¢+ dla starszych dzieci — wybranych rzeczy wypetniajacych czas wolny,
np. gry, zabawki, ksigzki, kredki, blok do rysowania, sprzet ze stuchawkami
do stuchania muzyki, zdjecia, smartfon.

W wyborze sprzetu do zabaw rodzice powinni pomysle¢ o innych dzie-
ciach przebywajgcych w sali, zeby im nie przeszkadza¢, nie hatasowac. Za-
pewnienie mitego pobytu w szpitalu w duzej mierze zalezy od zachowania
rodzicoéw i dzieci*,

%2 Tamze, s. 25-33.

B A Parthum, Spegjalistyczne leczenie przeciwbélowe, [w] E. Enipfer, K. Eberhard (red.),
A. Kiibler (red. wyd. pol.), Pielegniarstwo Anestezjologiczne, wydanie Ill, Wyd. Edra Urban &
Partner, Wroctaw 2017, 5. 615-618.

* Tamze, s. 25-33.
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Przygotowanie fizyczne do operacji dziecka dotyczgce diagnostyki moze
odbywad sie czesciowo w warunkach ambulatoryjnych, jeszcze przed hospi-
talizacja lub na oddziale szpitalnym™®. W niektorych szpitalach na planowane
zabiegi dzieci przychodzg z kompletem badan diagnostycznych, z zaswiad-
czeniem od pediatry i innych specjalistow (w przypadku chorob wspdéfistnie-
jacych) o braku przeciwwskazan do operacji. W innych placéwkach wiekszosc
badan wykonywanych jest na miejscu, juz po przyjeciu na oddziat. Dzieci po
ukonczeniu 16. roku zycia oraz ich rodzice lub opiekunowie prawni musza
zlozyé pisemne zgody na proponowane leczenie, zabieg operacyjny, znie-
czulenie i inne wymagane procedury.

W przypadku obecnosci wad rozwojowych, zespotdw genetycznych,
chorob wspotistniejgcych, wymagane jest czesto dodatkowe badanie przez
specjaliste.

Po przyjeciu na oddzial dziecku wykonuje sie szereg badan okulistycz-
nych, w zaleznosci od wieku i typu planowanego zabiegu operacyjnego. Pie-
legniarka wykonuje u dziecka pomiar wagi, temperatury ciata i cisnienia tet-
niczego; dokonuje wpisu w dokumentacji pacjenta.

Do pomiaréw nalezy wykorzystaé moment, gdy dziecko jest najspokoj-
niejsze. Nalezy do niego mowi¢ gtosem tagodnym, spokojnym, uprzedzajgc
wczesniej o technice wykonania pomiaru i doktadnym wyttumaczeniu dzia-
tania sprzetu. Zainteresowanie dziecka pomiarami pomoze zniwelowa¢ jego
oniesmielenie i bedzie przydatne w dalszej diagnostyce.

Przed operacja konieczne jest rowniez wykonanie podstawowych badan
laboratoryjnych, ktére uzaleznione sg od rodzaju operacji i stanu ogoinego
dziecka. Przed zabiegiem okulistycznym najczesciej obejmuja one: morfo-
logie, elektrolity, uktad krzepniecia, poziom glikemii, mocznik, kreatynine.
Przed niektorymi zabiegami, zwlaszcza po urazach, wymagane sg dodat-
kowo badania obrazowe, ktére u miodszych dzieci muszg by¢ wykonane
w znieczuleniu ogdlnym lub érédoperacyjnie®. W okulistyce wykorzystuje sie
najczesciej: tomografie komputerowa, rezonans magnetyczny, ultrasonogra-
fie, angiografie fluoresceinowa, optyczna tomografie koherentng — OCT¥,

3 Tamze, s. 615-618.

% K. Salik, H. Chrapkiewicz i in., Czestotliwos¢ urazow oczu u dzieci w aglomeracji wro-
ctawskiej — rola pielegniarki w opiece nad dziecmi z uszkodzeniem narzgdu wzroku, ,Problemy
Pielegniarstwa” 2012, 20 (3), 5. 346-352.

¥ p. Kowalczyk, A. Ktodzinska, Determinanty wizerunku pielegniarki pediatrycznej, [w:) 1.
Uchmanowicz i in. (red.), Badania naukowe w pielegniarstwie i potoznictwie, t. 3, Wyd. Continuo,
Wroctaw 2016, s. 205-211.
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Podczas pobierania krwi do badan najczesciej zaklada sie jednoczesnie
wktucie obwodowe, co zaoszczedzi dziecku kolejnego stresu przedoperacyj-
nego™®. Czynnosci te pozwalajg wstepnie przygotowaé psychicznie dziecko
do poézniejszych zabiegow pobierania krwi i kaniulacji zyly. Czas oczekiwania
rodzice moga wykorzystac na zabawe z dzieckiem w zaktadanie wenflonu
zabranej z domu lalce lub misiowi.

Whkiucie obwodowe nalezy zaktadad zgodnie z obowigzujgcag na oddzia-
le procedurg. W celu prawidtowego unieruchomienia dziecka, nalezy zapew-
ni¢ pomoc drugiej pielegniarki, a rodzicowi pozwoli¢ na obecnos$¢ podczas
zabiegu, jesli wyraza taka wole. Zatozony dziecku wenflon nalezy koniecznie
dodatkowo zabezpieczy¢ bandazem lub siatkg opatrunkows, w zaleznosci
od wieku dziecka. Wykonanie zabiegu trzeba udokumentowad, a okolice
wktucia obserwowad minimum co 12 godzin pod katem wystapienia powi-
ktai (np. zaczerwienienie, obrzek, bol lub miejscowe ocieplenie skory). Nie-
wykorzystywang kaniule co 8 godzin nalezy przeptukiwac solg fizjologiczna.

Przygotowanie fizyczne do operacji obejmuje pozostawienie dziecka na
czczo. Przed operacjami planowanymi dziecko nie moze spozywal pokar-
mow statych oraz mieszanek mlecznych minimum na 6 godzin przed znie-
czuleniem, natomiast mieka matki — na 4 godziny, a ptyny klarowne niega-
zowane — na 2 godziny. Przestrzeganie tych zalecen zapobiega hipoglikemii,
odwodnieniu dziecka, cofaniu sie tresci pokarmowej. Utatwia to anestezjolo-
gowi tagodniejsze wprowadzenie dziecka w znieczulenie i stabiiniejszy jego
przebieg®. Rodzice powinni wiedzie¢, ze bez zgody personelu medycznego,
nie mogag podawad dziecku nawet tyka wody. Przediuzajacy sie czas oczeki-
wania na operacje wzmaga u dziecka niepokdj i rozdraznienie, dlatego ro-
dzice juz w domu powinni przygotowac wraz z dzieckiem specjalne zabawy
skupiajace uwage na innych czynnosciach.

Dziecko przed operacjg musi by¢ wykapane, ubrane w wygodna, luzng
pizamke z domu lub koszule operacyjng, zapewniajagcg tatwy dostep do klatki
piersiowej. Dziecko bedzie sie czuto bardziej komfortowo w wybranym przez
siebie ubiorze. Rodzice czesto obawiajg sie o wychtodzenie dziecka podczas
operacji — nalezy ich uspokoi¢ i poinformowad o wyposazeniu stotéw ope-
racyjnych w dodatkowe, podgrzewane materace. Nalezy dopilnowac, Zeby
dzieci oddaty mocz przed wyjazdem na blok operacyjny, a dzieci niezgta-

* Tamze, 5. 13-16.
¥ M. Sobczak, B. Kaminska, Poziom prestizu zawodowego pielegniarek w opinii wybranych
grup, ,Problemy Pielegniarstwa” 2012, 20 (2), s. 218-222.
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szajgce potrzeb fizjologicznych zabezpieczyl jednorazowg pielucha. Dlugie
wiosy u dzieci nalezy zwigzac, ale nie przy uzyciu metalowych spinek. Dziec-
ko nie powinno mie¢ zadnych ozddb i bizuterii, pomalowanych paznokci ani
makijazu. Nalezy zdjg¢ aparaty stuchowe, ruchome ortodontyczne, ckulary
i soczewki kontaktowe.

Dziecko powinno wiedzie¢, jak bedzie wygladato po operacji. Zatozo-
ny po operacji opatrunek na jedno oko znacznie ogranicza pole widzenia —
dziecko moze by<¢ bardziej rozdraznione, niespokojne, moze zrywac ostonke
ochronng i opatrunek. Po operacji niedroznosci drég tzowych moze mied
tamponade w przedsionku nosa.

Przedoperacyjna rozmowa z dzieckiem, prawidtowe przygotowanie i wy-
tlumaczenie sytuacji w znacznym stopniu wplywaja na pdzniejsze zachowa-
nie dziecka, jednoczesnie ograniczajac ryzyko powiktan.

Kazdy szpital powinien by¢ przygotowany do przyjecia dzieci w trybie
pilnym. W tym celu wazne jest wyposazenie w niezbedne rzeczy, ktérych
rodzice w nagtych przypadkach nie majg czasu zabra¢ z domu.

Przygotowanie farmakologiczne

Przygotowanie farmakologiczne obejmuje podawanie premedykacji
zleconej przez anestezjologa, lekdw stosowanych miejscowo do oka, lekdw
przyjmowanych wczesniej przez dziecko z powodu chordb wspdlistniejacych,
kroplowek, srodkdéw przeciwbdlowych, przedoperacyjnej profilaktyki an-
tybiotykowej. O wszystkich podawanych dziecku lekach powinien wiedzie¢
anestezjolog przed znieczuleniem.

Podstawowym elementem przygotowania farmakologicznego dziecka
do operadji jest zlecenie przez anestezjologa premedykacji. Konsultacja ane-
stezjologiczna odbywa sie z rodzicami lub opiekunami prawnymi, minimum
24 godziny przed planowanym znieczuleniem, przewaznie w dniu przyjecia
do szpitala, w dzieri poprzedzajgcy planowy zabieg operacyjny. Rozmowa
z anestezjologiem ma na celu zminimalizowanie leku, obaw rodzicéw i dziec-
ka, wyjasnienie ostatecznych watpliwosci dotyczacych znieczulenia. Powinna
by¢ dostosowana do wieku i rozwoju poznawczego dziecka®.

“ M. Zielifska, A. Bartkowska-Sniatkowska i in.,, Stanowisko Sekcji Anestezjologii i Inten-
sywnej Terapii dzieciecej Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii w sprawie
znieczulenia dzieci powyzej 3. roku Zycia, Cz. I: Zatozenia ogdine, ,Anestezjologia. Intensywna
Terapia” 2016, 48, 2, s. 78-85.
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Anestezjolog podczas wizyty wypelnia ankiete anestezjologiczng, kt6ra
utatwia podjecie decyzji o zakwalifikowaniu dziecka do znieczulenia. Zebrane
informacje dotycza:

+ przebytych chordb infekcyjnych lub leczonych antybiotykiem w ciggu
ostatnich dwoch tygodni;

¢ termindw przebytych szczepieh, od ktérego zalezy dopuszczenie
do znieczulenia: wynosi on: 3 dni (Di-Per-Te), 3 tygodnie (odra, swinka, ro-
zyczka), 6 tygodni (gruZlica, polio);

+ przebytych chordb zakaznych, po ktérych odstep czasowy wynosi:
5 dni — odra (po pojawieniu sie zmian skérnych), 10 dni - swinka (po powiek-
szeniu weztow chtonnych), 7 dni - rézyczka (po ukazaniu sie zmian skérnych),
21 dni — krztusiec (od pierwszych objawow) lub 6 dni (od wiaczenia do lecze-
nia antybiotyku), w przypadku ospy wietrznej — po wyschnieciu ostatniego
wykwitu;

¢+ kontaktu z osobami chorymi na chorobe zakazng, gdzie okres czasowy
wynosi: 12 dni — odra, 20 dni — krztusiec, 21 dni — ospa wietrzna i rézyczka,
24 dni — $winka";

+ chordb wspdfistniejacych, wad rozwojowych;

+ dotychczasowych znieczulen i operacji;

+ wystepowania alergii, drgawek gorgczkowych lub samoistnych;

+ chorob przewlektych w rodzinie;

¢ palenia tytoniu w obecnosci dziecka®™.

Ponadto anestezjolog ocenia stan ogolny zdrowia dziecka: ostuchuje
klatke piersiows, oglada nos i jame ustng, jednoczesnie oceniajgc obecnosé
trudnosci intubacyjnych®. Ocenia wyniki badan, dokumentacje dotyczaca
zabiegu operacyjnego, kwalifikuje dziecko wedtug skali ASA, oceniajagcy
ryzyko powiktan na skutek znieczulenia®. W okulistyce wazna jest ocena
ryzyka wystapienia odruchu oczno-sercowego oraz wplyw lekow i technik
stosowanych podczas znieczulenia na wartosci cisnienia wewnatrzgatko-
wego. Na podstawie zebranych informacji anestezjolog ustala ewentualng

41 ), Szaflik, |. Grabska-Liberek i in., Stany nagte w okulistyce, PZWL, Warszawa 2004,
5. 127-180.

M. Manowska, A. Bartkowska-Sniatkowska i in., Stanowisko Sekcji Pediatrycznej Pol-
skiego Towarzystwa Anestezjologii [ Intensywnej Terapii w sprawie znieczulenia ogdlnego dzieci
do 3. roku zycia, ,Anestezjologia. Intensywna Terapia” 2013, 45, 3, s. 125-140.

A, Sztejnberg, T.L. Jasifiski, Doskonalenie pracy pielegniarskiej: Edukacja, kompetencje,
komunikacja, jakos¢, Wyd. NOVUM, Plock 2013, s. 203-214.

“ Tamze, s. 218-222.
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konieczno$¢ dodatkowych badan lub konsultagji®®. Szczegdinego przygo-
towania wyrnagaja dzieci chorujgce na astme oskrzelowa, cukrzyce, hemo-
filie, niedoczynnos¢ tarczycy lub majace inne choroby wymagajgce prze-
wiektego leczenia®.

Anestezjolog dokfadnie informuje rodzicow o godzinie ostatniego kar-
mienia i pojenia dziecka; omawia rodzaj znieczulenia, mozliwe reakcje dziec-

ka na podana premedykacje; warunki rozigki z dzieckiem na czas operagji
i poZniejsza mozliwos¢ przebywania na sali nadzoru poznieczuleniowego. In-
formuje rodzicow o mozliwym réznym zachowaniu dziecka po wybudzeniu,
ktére moze by¢ bardzo senne, ptaczliwe, pobudzone, rozdraznione, moze
mie¢ hustawke nastroju, nudnosci, wymioty. Wiedza ta ograniczy stres i pa-
nike rodzica, pomoze zapanowac nad emocjami we wczesnym okresie po-
operacyjnym?’.

Wynikiem konsultacji anestezjologicznej jest zlecenie premedykacji, kto-
rej nie stosuje sie zazwyczaj u dzieci ponizej 7. miesigca zycia i przed pilny-
mi zabiegami®. Zadaniem premedykacji jest zmniejszenie leku, niepokoju,
co poprawia warunki indukcji znieczulenia®.

Przed operacja dziecka wazne jest oméwienie z rodzicami planu kontroli,
zapobiegania i leczenia bolu okotooperacyjnego™. Prawidtowa wspoipraca
z personelem medycznym, jego postawa, szybka reakcja na zgtaszane do-
legliwosci wptywa pozytywnie na efekty postepowania przeciwbdlowego™.

Mechanizm odczuwania bolu jest podobny u dzieci w kazdym wieku.
Noworodki, niemowleta i mate dzieci wymagajg wnikliwej obserwacji odpo-
wiedzi behawioralnej i fizjologicznej na bdl, dokonanej przez opiekuna lub
pielegniarke. U dzieci w tym wieku nalezy obserwowac twarz (zaciskanie po-
wiek, marszczenie ust lub brwi), ptacz (jego intensywnos¢, czas i typ), reakgje
wyprostne (gtdwnie wystepujgce u wezesniakdw), ukierunkowane odpowie-
dzi ruchowe. Powinno sie pamietac o dziataniu srodkéw sedujgcych, ktére

nie dziataja przeciwbdlowo, a mogg ostabiac reakcje behawioralne.

% Tamze, s. 11-17.

4 Za: https://journalsviamedica.pl/anaesthesiology_intensivetherapy/article/view/AlT.2016.
0023/36433 [dostep: 8.01.2019].

# Tamze.

“ Tamze, s. 78-85.

“ Tamze, s. 11-17.

019 Ibidem, s 143155,

1 G. Cepuch, Bol pooperacyjny i bl pourazowy. Bél ostry, [w:] K. Twardus, M. Perek, Opie-
ka nad dzieckiem w wybranych chorobach chirurgicznych, PZWL, Warszawa 2014, s. 22-27.



36 BOGUMILA KIELBRATOWSKA, BEATA PELZNER

Objawami odpowiedzi fizjologicznej na bél moze by¢ spadek saturagji
krwi, wzrost lub obnizenie cisnienia krwi | czestosci rytmu serca, przyspieszo-
ny oddech lub bezdech>.

Do oceny bolu kazdego dziecka nalezy uzywal ciggle tej samej skali
przez caty okres pobytu w szpitalu. Skale wykorzystywane u dzieci umiejgce
oceni¢ bdl samodzielnie:

+ skala Wong-Baker (FACES) od 3. do 18. 1.z,

¢+ skala wizualno-analogowa (VAS) od 8. r.z,

¢ skala numeryczna (NRS) od 8.r.7,

+ skala stowna (VRS) — najmniej dokfadna.

Do oceny bolu dokonywanej przez inng osobe wykorzystuje sie skale;

+ Neonatal Infant Pain Score (NIPS) do okolo 2,5. r.z,

+ dyskomfortu i bolu (KUSS) do okoto 4. r.z,

¢+ obiektywna skale bélu (OPS) do okoto 5. r.z.

Ocene bolu i dziatania podawanych srodkéw przeciwbdlowych kontrolu-
je systematycznie pielegniarka, dokonujac wpisow w dokumentacji pacjenta™.

U dzieci unika sie podazy lekow przeciwbolowych domiesniowo. W pierw-
szej dobie po operacji wskazana jest analgezja multimodaina, w ktérej leki
stosowane sg w rownych odstepach czasowych, w zaleznosci od ich farma-
kodynamiki i farmakokinetyki, dostosowane do wagi dziecka, wieku i nateze-
nia bolu®. Niektorzy rodzice wolg podawanie lekow przeciwbdlowych tylko
w razie koniecznoddi, co nalezy uzgodni¢ przed operacjg w planie kontroli
bélu okotooperacyjnego, ktéry powinien by¢ na biezaco modyfikowany.

W farmakologicznym przygotowaniu dziecka do operacji w przypadku
chordb wspdfistniejacych istotne jest podanie wezesniej przyjmowanych le-
kéw przed operacjg. Dotyczy to zwlaszcza dzieci z astma, u ktdrych moz-
na profilaktycznie rozwazy¢ podanie glikokortykoidéw lub beta-2 mimety-
ku. Dzieci z hemofilig, po kontroli uktadu krzepniecia, czesto przed operacja
maja przetaczany czynnik krzepniecia. Dzieci z cukrzyca przed zabiegiem
powinny mie¢ wyrownang glikemie. Operuje sie je w pierwszej kolejnosci,
by umozliwic im jak najszybsze przyjecie positkdw doustnie i odpowiednig
podaz insuliny®.

2 Tamze, s. 174-182.
% Tamze, s. 48.

* Tamze, s. 615-618.
% Tamze, s. 78-85.

% Tamze, s. 11-17.
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Przygotowanie oka do operacji uzaleznione jest od rodzaju zabiegu.
Przed operacjami wymagajacymi wczesniejszego obniZenia ciSnienia $rod-
gatkowego (np. jaskra, zacmag pourazows), przed operagami zacmy, witrek-
tomii wymagane jest rozszerzenie Zrenicy.

W profilaktyce przedoperacyjnej zapalenia wnetrza gatki ocznej przed
operacjg — najczesciej na sali operacyjnej — spojowka oka piukana jest 5%
roztworem powidonu lub chlorheksydyng, a skéra przemywana jest 10%
roztworem powidonu. Dodatkowo przy operacji za¢my profilaktyka ta obej-
muje podanie cefuroksymu dokomorowo pod koniec zabiegu®’. Profilaktyka
antybiotykowa stosowana jest miejscowo — do worka spojowkowego przed
kazdym zabiegiem operacyjnym®. Nie jest to obecnie zalecenie bezwzgledne,
gdyz badania naukowe wykazaty brak skutecznosci tej profilaktyki®. Kropléwki
nawadniajgce podawane s3 dzieciom operowanym w pozniejszych godzinach.

Przygotowanie dziecka i rodzicéw konczy sie w dniu operacji, w ktorym
dziecko jest pozostawione na czczo, rano wykapane, ubrane w pizame ope-
racyjna. Przed zabiegiem otrzymuje zlecone leki. Lekarz operujacy oznacza
operowane oko niezmywalnym markerem (nalezy unikac naklejek iub mar-
keréw zmywalnych, gdyz moga by¢ fatwo usuniete). Operator i pielegniar-
ka przygotowujaca dziecko do zabiegu wypetniajg okotooperacyjng karte
kontrolng, ktora obowigzuje w Polsce od 1 wrzesnia 2015 r.*°, zapobiegajaca
ewentualnym zdarzeniom niepozadanym.

Po identyfikacji pacjenta i sprawdzeniu kompletu dokumentacji dziecko
w towarzystwie rodzica lub opiekuna zawozi sie w pozycji lezacej na blok ope-
racyjny i przekazuje zespotowi anestezjologicznemu. Dla lepszego komfortu
psychicznego, zmniejszenia leku dziecko na blok operacyjny moze zabrac
wiasng ,przytulanke” lub smoczek, ktore na bloku przekazuje sie pielegniar-
ce, a po wybudzeniu towarzysza dziecku i pozwalajg poczuc sie bezpieczniej.

Celem pracy jest ocena przygotowania dzieci i ich rodzicow do operagji
okulistycznych.

Badania przeprowadzono metodg sondazu diagnostycznego, technika
ankiety. Narzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety, skta-
dajacy sie z trzech czesci — tacznie z 43 pytan. Pierwsza czes¢ dostarczata

7 Tamze, s. 16.

% Tamze, www.pto.com.pl.

* Tamze, https://journals.viamedica.pl {dostep: 8.01.2019].

% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 sierpnia 2015 r. zmieniajgce rozporzadze-
nie w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania,
Dz.U. 2015 poz. 1261.



38 BOGUMILA KIELBRATOWSKA, BEATA PELZNER

informacji o operowanym dziecku, druga ~ o jego rodzicach, natomiast trze-
cia czesc pozwalata uzyska¢ materiat badawczy dotyczacy zasobu wiedzy
rodzicdw na temat przygotowan do zabiegu operacyjnego. Respondenci do-
browolnie, anonimowao brali udziat w badaniu®'.

Badanie ankietowe przeprowadzono w okresie od czerwca do grudnia

2018 roku wsrdd rodzicow dzieci operowanych z powodu schorzen okuli-
stycznych. Badania przeprowadzono w Klinice Okulistyki Uniwersyteckiego
Centrum Klinicznego w Gdansku, za zgoda Kierownika Kliniki i Oddziatowej
Pielegniarek. Badaniem objeto 101 rodzicow. O wypeinienie kwestionariusza
ankiety proszono rodzica przebywajgcego z dzieckiem na sali nadzoru po-
znieczuleniowego lub rodzica przebywajacego z dzieckiem po operacji na
oddziale. Kwestionariusze ankiet najpéZniej oddawano w pierwszej dobie po
zabiegu operacyjnym dziecka.

Najliczniejszg grupga respondentdw byli rodzice dzieci w wieku 1-3 lat
(28,7%), podobng liczebnie grupe stanowili rodzice dzieci w wieku 6~12 lat
(26,7%). Najmniej liczng grupa byli rodzice dzieci do 1. roku zycia (7,9%).

Wiekszosc¢ dzieci byta pici zeniskiej (55,4%), urodzonych o czasie (70,3%),
porodem fizjologicznym (65,3).

Wérad dzieci przygotowywanych do operacji schorzenia okulistyczne
miato od urodzenia 29%. Dzieci byty hospitalizowane gléwnie w celu ope-
racji niedroznosci drog tzowych (22,8%), operacji zacmy i zeza (po 12,9%),
jaskry i z powodu urazdw (po 10,9%).

Wirdd badanej grupy najczesciej dzieci byly operowane z powodu: gra-
doéwki, opadniecia powieki, ciata obcego rogowki, przeszczepu rogowki.

Dla wiekszosci dzieci byt to pierwszy pobyt w Klinice Okulistycznej
(59,4%) i pierwszy zabieg operacyjny (63,4%). Wczesniej operacje okulistycz-
ng miato 37 dzieci (36,6%).

Dodatkowo chorobami wspétistniejgcymi byto obcigzonych 20,8% dzie-
ci. Byly to m.in.: wady genetyczne (np. zespot Downa, Marfana, Lowea), nie-
dostuch, wady serca, niedoczynnos¢ tarczycy, wady ukiadu moczowego, wo-
dogtowie, epilepsja.

Przed przyjeciem do szpitala przez pediatre przebadano 59,9% dziedi,
u ktérych nie stwierdzono przeciwwskazan do znieczulenia ogdlnego.

Rodzice operowanych dzieci byli w wiekszosci w wieku 30-40 lat (61,4%
matek i 49,5% ojcdw), najmniej liczng grupe stanowili rodzice powyzej
50. roku zycia (2% matek i 5% ojcow).

51 H. Lenartowicz, M. Kézka (red.), Metodologia badari w pielegniarstwie, PZWL, Warszawa
2019, s. 87-96.
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Wiekszodé matek miata wyksztatcenie wyzsze (57%), natomiast ojcowie
przewazali z wyksztatceniem Srednim (36%) | wyzszym (35%). Wyksztatcenie
podstawowe/gimnazjalne miato 3% rodzicow.

Dzieci przygotowywane do operacji okulistycznej wychowywaty sie w pet-
nej rodzinie (90,1%), natomiast 7,9% mieszkato tylko z jednym rodzicem.

Warunki bytowe rodziny rodzice oceniali gtdwnie jako bardzo dobre
(50,5%) | dobre (48,5%), zas w przypadku 1% jako niezadowalajace. Nato-
miast sytuacje ekonomiczng rodziny oceniano w wiekszosci jako dobra
(54,5%) i bardzo dobrg (40,6%); pie¢ rodzin uznawato dochody rodziny za
niewystarczajace.

Wiekszo$é rodzin pochodzito z miasta (71,3%); samodzielnie, tylko
z dziec¢mi, mieszkato 81,2%, z pozostatymi zamieszkiwali dziadkowie.

Wiekszos¢ dzieci byla przyjeta do szpitala w trybie planowym (85,1%).

Informacje jak trzeba przygotowac sie do pobytu dziecka w szpitalu, ro-
dzice uzyskiwali gtownie od lekarza podczas wizyty kwalifikujgcej do operagji
(49,5%) lub dzieki poprzedniej hospitalizacji (22,2%).

Prawie wszyscy rodzice znali przewidywany czas pobytu dziecka w szpi-
talu (91,1%).

Przygotowujac dziecko do hospitalizacji, najczesciej rodzice opowiadali
mu jak wygladaja badania, zabieg (40,7%), pozwalali dziecku zabra¢ do szpi-
tala ulubione rzeczy utatwiajgce spedzanie wolnego czasu (28,3%) lub dziec-
ko samo wybierato whasny recznik, pizamke (8,3%). W czterech rodzinach nie
powiedziano dziecku prawdy dotyczacej pobytu w szpitalu.

W wigkszosci rodzice wiedzieli, jakie rzeczy nalezy przygotowac do szpi-
tala (tak — 62,4%, raczej tak — 30,7%). Rodzice nieposiadajacy wiedzy, co na-
lezy zabra¢ stanowili 7% (raczej nie — 5%, nie — 2%).

Wiekszos¢ rodzicow byta poinformowana o mozliwosciach i warunkach
pozostania z dzieckiem w szpitalu (85,1%).

Informacje przekazane podczas przyjecia dotyczace topografii oddziatu,
tablicy informacyjnej, dostepu do kuchni, segregacji $mieci byty wystarcza-
jace dla 62,4% (tak) i 31,7% (raczej tak) rodzicow, natomiast dla 6% byty
niewystarczajgce.

Wiekszos¢ rodzicdw byta poinformowana, jak zadbad o bezpieczenstwo
dziecka na oddziale okulistycznym (77,2%).

Przez caty okres hospitalizacji przebywato z dzieckiem 87,1% rodzicow.
W tym w 88,6% byta to matka, troje dzieci przebywato z ojcem, a u sied-
miorga — rodzice wymieniali sie wzajemnie. Z opiekunem prawnym nie prze-
bywato zadne dziecko. Do jednego dziecka rodzic przyjezdzat tylko na noc,
a jedno dziecko nie bylo w ogdle odwiedzane podczas hospitalizacii.
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Zdecydowana wiekszos< rodzicow (80,2% — tak, 17,8% — raczej tak) chet-
nie uczestniczyta w badaniach dziecka i wykonywaniu czynnoéci pielegniar-
skich; raczej niechetnie — 2% rodzicow.

Wiedza, ktdra posiadali rodzice na temat operacji dziecka dla 47,5% byta
wystarczajgca lub raczej wystarczajgca (45,5%). Dla 7% rodzicow wiedza ta
byta niesatysfakcjonujaca.

Z informadji przekazanych przed zabiegiem przez aneste
czuleniu dziecka byto zadowolonych 94,1% rodzicow (tak — 73,3% i raczej tak
— 20,8%). Dla 6% rodzicow informacje te byty niewystarczajace.

Pora poinformowania rodzicow o sposobie ubrania dziecka do zabiegu
operacyjnego byta odpowiednia dla 85,1% (tak — 76,2%, raczej tak — 8,9%).
Dla 7,9% czas byt zdecydowanie nieodpowiedni.

Rodzice w wigkszosci przypadkow byli informowani o mozliwosci pobytu
z dzieckiem na sali nadzoru poznieczuleniowego (98%), na ktorej w 86,1%
pobyt zadeklarowaty matki, a w 8,9% ojcowie; 5% rodzicow nie wyrazito che-
ci pobytu z dzieckiem zaraz po wybudzeniu.

Ponad potowa rodzicow (54,5%) byta swiadoma tego, jak dziecko moze
zachowywac sie po znieczuleniu, raczej swiadomych byto 32,7%, natomiast
12,9% nie byta dostatecznie poinformowana.

Po znieczuleniu rodzice najbardziej obawiali sie u dziecka: bélu poope-
racyjnego (24,3%), o wybudzenie dziecka (21,8%), wymiotow i nudnosci
(12,8%) i ochrony oka przed urazem (11,5%).

Podczas hospitalizacji dziecka z czasu oczekiwania na reakcje personelu
medycznego po zgtoszeniu jakiegos problemu bylo zadowolonych 99,1%
(tak — 64,4% i raczej tak — 34,7%), raczej niezadowolony byt jeden rodzic.

W zwigzku z operacjg dziecka rodzice najbardziej obawiali sie w domu:
ograniczenia wysitku fizycznego (37,8%), zdejmowania opatrunku przez
dziecko (22,4%) i sposobu podawania kropli (19,4%).

Dzieci przed zabiegiem operacyjnym zostawaty bez picia od 2 do 19
godzin, srednio 9,33 godziny, natomiast bez jedzenia — od 3 do 19 godzin,
$rednio 11,21 godzin.

Na sali nadzoru poznieczuleniowego przebywato 96 rodzicéw, ktéd-
rzy podczas pobytu wiasny stres oceniali w skali od 0 do 10 — érednio na
5,81 punktow, gdzie maksyrmalna ocena wynosita 10 punktdw, a minimalna
0 punktow.

Zaufanie do personelu medycznego respondenci ocenili w skali od 0
do 10 punktéw - srednio na 8,81 punktéw, gdzie najnizsza ocena wynosita
4 punkty, a najwyzsza — 10 punktdw.
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Przygotowanie kliniki do pobytu dziecka w szpitalu rodzice ocenili w ska-
li od 0 do 10, gdzie minimalnie ocenionc na 4 punkty, a maksymalnie — na
10 punktéw. Srednia ocena wynosita 9 punktéw.

Na pytanie otwarte: ,Prosze podac najwazniejsze czynniki, ktore miaty-
by ulec poprawie w przygotowaniu Kliniki do zabiegu operacyjnego dziecka”
odpowiedziato 28 respondentdw. Najczesciej powtarzajaca sie wypowiedzig
rodzicow byto zwrdcenie uwagi na zbyt dtugi okres oczekiwania na operacje;
co wigze sie z diugim pozostawaniem na czczo, z matg liczbg zabawek od-
wracajacych uwage dziecka od czasu oczekiwania na operacje i brakiem sali
zabaw dla dzieci.

Rodzicom brakowato doktadnego opisu operacji dziecka, omoéwienia
ryzyka zwigzanego ze znieczuleniem i mozliwych skutkow pooperacyjnych
oraz spokojnej rozmowy z lekarzem; brakowato réwniez wczesniejszej, pi-
semnej informacji, co nalezy zabra¢ do szpitala i jakie sg mozliwosci nocowa-
nia z dzieckiem.

Rodzice nie byli zadowoleni z czasu oczekiwania na przyjecie do szpitala,
sugeruja oddzielng kolejke dla dzieci w punkcie przyjec.

W wypowiedziach dotyczacych warunkéw panujacych na oddziale zwra-
cano uwage na brak podstawek podwyzszajacych dla dzieci w toaletach, po-
$cieli dzieciecej, pizamek operacyjnych dla dzieci i dostosowania positkow
po zabiegu.

Sugerowano oddzielenie oddziatu dzieciecego i proszono o unikanie
ktadzenia dzieci i dorostych na jednej sali.

Pie¢ wypowiedzi byto wytacznie pozytywnych, w ktdrych nie sugerowa-
no zadnych zmian.

Whnioski

1. Badania wykazaly rosngcg tendencje checi przebywania rodzicow
z dzie¢mi w szpitalu przez cata dobe.

2. Rodzice/opiekunowie dziecka najwiecej informacji o przygotowaniu
sie do operacji powinni otrzymywa¢ podczas wizyty kwalifikujgcej do zabie-
gu w formie pisemnej (broszury, ulotki).

3. Dla dziecka istotne znaczenie ma przygotowanie do operacji w domu
w formie zabaw, rozmoéw o tematyce szpitalnej.

4. Badania wykazaty, Zze dzieci powyzej 1. roku zycia za dtugo pozostajg
na czczo przed operacja okulistyczna.
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5. Informacje przekazane przez anestezjologa zwiekszajg swiadomosé
rodzicéw o zachowaniu okotooperacyjnym dziecka, wzmacniajgc poczucie
bezpieczenstwa.

6. Uzyskane wyniki badan mogg pomdc w usprawnieniu procesu przy-
gotowania dzieci i rodzicow/opiekundw do hospitalizacji na oddziale okuli-
stycznym.
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