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STRESZCZENIE

Wodogtowie charakteryzuje sie zwiekszeniem objetosci ptynu méz-
gowo-rdzeniowego w uktadzie komorowym mézgu. Niezaleznie od ro-
dzaju wodogtowia i czasu jego wystapienia nalezy dba¢ o indywidual-
ne podejscie do dziecka. Dob6r metod pielegnowania uzalezniony jest
od wspétistnienia innych wad rozwojowych, nasilenia objawéw kli-
nicznych oraz wieku dziecka. Celem pracy jest oméwienie najczesciej
wystepujacych probleméw pielegnacyjnych u dziecka z wodogtowiem
oraz przedstawienie dziatan zmierzajacych do ich rozwigzania.

Stowa kluczowe: wodogtowie, dziecko, opieka pielegniarska.

WSTEP

Wodogtowie (ang. hydrocephalus) to nadmierne gromadzenie
sie ptynu mézgowo-rdzeniowego, bedace skutkiem réznych
patologicznych zmian. To stan, w ktérym zaburzona zostaje
réwnowaga miedzy wytwarzaniem a wchtanianiem ptynu
moézgowo-rdzeniowego, co prowadzi do poszerzenia we-
wnatrzczaszkowych przestrzeni ptynowych, zwtaszcza ukta-
du komorowego mézgu. Procesowi temu towarzyszy¢ moze
staty lub okresowy wzrost ci$nienia wewnatrzczaszkowego
[1,2].

Zachorowalnos$¢ u noworodkéw ocenia sie od 0,3 do 2,5 zabu-
rzen przypadajacych na 1000 urodzen dzieci [3]. W przypadku
wodogtowia wrodzonego wade te mozna stwierdzi¢ w badaniu
ultrasonograficznym miedzy 12. a 15. tygodniem zycia ptodo-
wego [4].

Do rozwoju wodogtowia moze dojs¢ w okresie zycia ptodo-
wego - wodogtowie wrodzone, lub po porodzie - wodogtowie
nabyte. Wérdd przyczyn wodogtowia wrodzonego mozna wy-
rézni¢ m.in.: guzy, przepukliny oponowo-rdzeniowe, defekty
naczyniowe. Waznymi czynnikami etiologicznymi sg réwniez
zakazenia bakteryjne, wirusowe, toksoplazmoza. Zespotami
przyczyniajacymi sie do powstania wodogtowia moga by¢: ze-
sp6t Arnolda-Chiariego czy Dandy’ego-Walkera. Wodogtowie
nabyte jest uwarunkowane przez wylew podpajeczynéwkowy
lub przebyty stan zapalny.

Ze wzgledu na aktywno$¢ oraz rozmieszczenie procesu wyod-
rebniamy dwa typy wodogtowia: komunikacyjne i zamkniete.
W wodoglowiu komunikacyjnym ptyn mézgowo-rdzeniowy
przenika do przestrzeni podpajeczynéwkowej moézgu i rdzenia.
Drugi typ wodoglowia jest uwarunkowany obecno$cia czynni-
ka mechanicznego w obszarze komorowym albo w obszarze ze-
spolenia komdr z przestrzenia podpajeczyndéwkowa, a odptyw
ptynu jest utrudniony lub catkowicie niemozliwy.

Wodoglowie moze rozwija¢ sie w jednym z trzech mechani-
zméw: niedroznosci (obturacji) drég ptynowych, nadprodukcji
ptynu mézgowo-rdzeniowego, uposledzonego odptywu krwi
zylnej z jamy czaszki. Obecno$¢ przeszkody mechanicznej
utrudnia swobodny przeptyw ptynu do miejsca wchtaniania, co
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SUMMARY

Hydrocephalus is a condition in which there is abnormal accumulation
of cerebrospinal fluid in the brain. Regardless of the type of hydro-
cephalus and the time of its occurrence individual approach to the child
should be taken. Depending on the coexistence of other malformations,
clinical symptoms and the child’s age appropriate nursing methods
should be chosen. The aim of the study is to discuss the most common
problems occurring during care of children with hydrocephalus and to
provide nursing interventions that will lead to their solution.
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powoduje wzrost ci$nienia tetniczego i zylnego, przyczyniajac
sie do nadmiernej produkcji ptynu i dalszego pogarszania sie
krazenia [1, 2].

Obraz kliniczny zalezy od czasu wystgpienia patologii w kraze-
niu ptynu mézgowo-rdzeniowego, dynamiki procesu chorobo-
wego, wieku pacjenta i wartos$ci ci$nienia wewnatrzczaszkowe-
go, stad wyrdznia sie cztery typy przebiegu klinicznego.

1. Wodoglowie ostre - to nagte pojawienie sie przeszkody,
szybkie narastanie objawéw wzmozonego ci$nienia $réd-
czaszkowego: nudnosci, wymioty, bél gtowy. U dzieci star-
szych moze pojawi¢ sie tzw. zesp6t Parinauda (zaburze-
nia skojarzonego spojrzenia ku gorze, konwergencji gatek
ocznych, reakcji Zrenic na nastawno$¢), ktérego odpowied-
nikiem u niemowlat jest ,objaw zachodzacego stonca”. Poja-
wiajg sie zaburzenia §wiadomosci o réznym nasileniu. Brak
podjecia leczenia moze prowadzi¢ do ostrego zespotu $rod-
modzgowego i zgonu pacjenta.

2. Wodoglowie przewlekle - gdzie symptomy choroby roz-
wijaja sie przez dtugi czas. Do najczestszych naleza: bdle
gtowy, zwtaszcza w okolicy czotowej, wymioty, obrzek lub
zanik tarcz nerwéw wzrokowych, zaburzenia czynnosci in-
telektualnych, zachowania i pamieci. Czesto obserwuje sie
objawy zespotu Parinauda, ,objaw zachodzacego stonca”,
zaburzenia chodu wywotane niedowtadem spastycznym
koniczyn dolnych. W przebiegu wodogtowia przewlektego
moze dochodzi¢ do zaburzen osi podwzgérzowo-przysadko-
wej, a w jej konsekwencji do zaburzen wzrastania, dystro-
fii thuszczowo-piciowej czy przedwczesnego dojrzewania
piciowego.

3. Wodoglowie normocisnieniowe (wodoglowie pokrwo-
toczne, pozapalne pourazowe) - to faza przewlekta, w ktorej
stan ci$nienia ptynu mézgowo-rdzeniowego jest prawidto-
wy, lecz widoczne sg nieduze dysproporcje ci$nien miedzy
komorg a mézgowiem. Do typowych objawéw naleza: zabu-
rzenia czynnos$ci poznawczych, chodu, nietrzymanie moczu
(zespo6t Hakima). U dzieci obserwuje sie powiekszenie ob-
wodu gtowy, opézZnienie rozwoju psychoruchowego, rozwoj
zdolnos$ci werbalnych przewyzsza mozliwosci uczenia sie,
niedowtady koniczyn dolnych, zez, niezbornos¢.
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4. Wodoglowie zatrzymane - to faza przewlekla, w ktorej
stan ci$nienia ptynu mézgowo-rdzeniowego jest prawidto-
wy, a dysproporcje ci$nien miedzy komorami a mézgowiem
s3 niezauwazalne [2]. Obserwuje sie brak nowych objawoéw
neurologicznych i poprawe rozwoju psychoruchowego.

W przypadku wodogtowia wrodzonego u noworodkéw stwier-
dza sie powiekszenie obwodu glowy, dysproporcje miedzy cze-
$cig moézgowa a twarzoczaszka, niskie osadzenie oczu i uszu.
Uktad zyt powierzchownych gtowy jest poszerzony, ciemigcz-
ko przednie powiekszone, napiete i uwypuklone. U niemowlat,
u ktérych wodoglowie wystapito po zamknieciu szwéw czaszki,
moze dojs$¢ do ich rozejscia, pojawiajg sie niedowtady nerwow
odwodzacych, porazenie skojarzonego ruchu gatek ocznych
ku gorze (,objaw zachodzacego stonca”), dodatni jest objaw
Macewena, czyli ,odgtos peknietego garnka” przy opukiwaniu
czaszki. U niemowlat do 9. miesigca zycia, u ktérych stwierdza
sie znaczne poszerzenia komoér, dodatni jest test translumi-
nacji czaszki. Z uwagi na duzy obwdd i mase gtowy niemowle
moze mie¢ trudnos$ci z jej unoszeniem i obracaniem sie na boki.
U dzieci w obszarze konczyn zwykle pojawia sie niedowtad lub
porazenie. Stopniowo dochodzi do pogarszania sie rozwoju in-
telektualnego [1, 2].

Rozpoznania dokonuje sie na podstawie tomografii komputero-
wej, rezonansu magnetycznego i ultrasonografii [2].

Leczenie nieinwazyjne polega na profilaktyce proceséw zapal-
nych mézgu [2]. Skuteczng metoda ztagodzenia wodogtowia
u wcze$niakéw i noworodkéw o matej masie urodzeniowej jest
wprowadzenie jatowego drenazu zewnetrznego albo wprowa-
dzenie pod skérag zbiornika Rickhama. Zastawka komorowo-
-otrzewnowa stosowana jest do wyréwnania ci$nienia w moz-
gu wywotanego nagromadzeniem ptynéw [5]. Ograniczeniami
do wszczepienia zastawki s3g: zakazenia o$rodkowego uktadu
nerwowego, wylew krwi do komér, powazne infekcje systemo-
we oraz infekcje powtok, a takze patologiczny ptyn mézgowo-
-rdzeniowy [6].

Opieka pielegniarska nad dzieckiem z wodoglowiem i towa-
rzyszacym zwiekszonym ci$nieniem wewnatrzczaszkowym
polega na rozpoznawaniu i tagodzeniu objawéw wynikajacych
ze wzmozonego ci$nienia, aktywnym udziale w dziataniach te-
rapeutycznych zmierzajacych do jego obnizenia, identyfikacji
i eliminowaniu czynnikéw zagrazajacych ponownym wzrostem
ci$nienia wewnatrz czaszki [7]. Istotne znaczenie dla prawidto-
wego leczenia dziecka ma wtasciwa pielegnacja wykonywana
przez pielegniarke w szpitalu i kontynuowana w domu przez ro-
dzicéw. Jeszcze podczas pobytu dziecka na oddziale pielegniar-
ka powinna rozpozna¢ umiejetnos$ci rodzicéw do sprawowania
opieki nad dzieckiem w warunkach domowych i podja¢ odpo-
wiednie dzialania edukacyjne. Uczy rodzicow wtasciwej pie-
legnacji dziecka, zapewnia pomoc, udziela porad dotyczacych
opieki nad dzieckiem. Rodzaj zabiegéw pielegnacyjnych jest
dobierany indywidualnie w zalezno$ci od stanu dziecka, a takze
sprawnosci i predyspozycji rodzicéw. Dla optymalizacji opieki
pielegniarskiej niezbedne jest zdobycie zaufania dziecka i jego
rodziny oraz zaangazowanie ich w proces pielegnowania [8].

PROBLEMY PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZE DZIECI Z WODO-
GLOWIEM

Diagnoza 1. Ryzyko zagrozenia zycia wynikajgce ze wzrostu
ci$nienia $rédczaszkowego wywotanego nagromadzeniem pty-
nu mézgowo-rdzeniowego w przestrzeni mézgowe;j.

Cel opieki: zmniejszenie ryzyka zagrozenia zycia dziecka oraz
powiktan wywotanych nagromadzeniem sie ptynu mézgowo-
-rdzeniowego.

Interwencje pielegniarskie:

1) Obserwacja dziecka dotyczaca wystapienia wczesnych ob-
jawéw $wiadczacych o nagromadzeniu ptynu moézgowo-
-rdzeniowego w przestrzeniach mézgowych przez:

* ocene napiecia ciemigczka u niemowlat;
» obserwacje stanu zZrenic dziecka;
* pomiar ci$nienia tetniczego krwi oraz tetna (napiecie,

Problemy pielegnacyjne dzieci z wodogtowiem

rytm, czesto$¢), dokumentowanie otrzymanych wyni-
koéw oraz ich poréwnywanie;

» obserwacje czesto$ci i charakteru oddechéw, dokumen-
tacje oraz analize wynikéw;

* podanie tlenu na zlecenie lekarza w momencie wystapie-
nia dusznosci u dziecka;

* obserwacje zachowaniadziecka (zwrdcenie uwaginaroz-
draznienie, niepokdj, zaburzenia snu), objawy te moga
Swiadczy¢ o wzros$cie ci$nienia Srédczaszkowego;

» kontrole diurezy;

» obserwacje taknienia oraz przyswajania positkéw (zwré-
cenie szczegblnej uwagi na wystepujace wymioty oraz
ulewania u dziecka).

2) Zadbanie o bezpieczenstwo dziecka przez:

+ zalozenie barierek ochronnych na tézko;

+ wyeliminowanie z najblizszego otoczenia dziecka przed-
miotéw niebezpiecznych;

* pomoc dziecku podczas poruszania sie.

3) Ocena $wiadomosci chorego za pomoca skali Glasgow.
4) Utozenie pacjenta w pozycji lezacej na plecach, z glowa
uniesiong pod katem 10-30 stopni.
5) Eliminacja badZ ograniczenie bodZcéw S$wietlnych oraz
dzwiekowych.
6) Pomoc dziecku w utrzymaniu odpowiedniej higieny ciata.
7) Zidentyfikowanie czynnikéw mogacych nasila¢ dolegliwo-
$cidziecka i w miare mozliwo$ci wyeliminowanie ich z oto-
czenia, w ktérym przebywa pacjent.
8) Wyeliminowanie w miare mozliwosci bodZcéw bélowych.
9) Obserwacje dziecka dotyczaca mozliwosci wystgpienia drga-
wek.
10) Przekazanie rodzicom dziecka informacji na temat poste-
powania podczas wystapienia drgawek.
11) Zatozenie dostepu do zyty obwodowe;j.
12) Unikanie izometrycznego napiecia mieé$ni pacjenta, przy-
czyniajacego sie do wzrostu uktadowego ci$nienia tetni-
czego.

13) Podaz srodkéw farmakologicznych na zlecenie lekarza.

14) Do czasu stabilizacji ci$nienia $rédczaszkowego ogranicze-
nie zabiegéw pielegnacyjnych do niezbednych.

Diagnoza 2. Trudnosci zwigzane z wykonywaniem czynnosci
dnia codziennego spowodowane niedowtadem/porazeniem.
Cel opieki: wdrozZenie pacjenta do samoobstugi.

Interwencje pielegniarskie:

1) Ustalenie i przedstawienie pacjentowi i jego rodzinie planu
postepowania z chorym w zakresie samoobstugi.

2) Motywowanie pacjenta do podejmowania odpowiednich
dziatan oraz wdrazanie go do wykonywania codziennych
czynnosci.

3) Pomaganie w wykonywaniu czynnosci higienicznych: asy-
stowanie w wykonywaniu toalety catego ciata 1-2 razy
dziennnie oraz w miare potrzeby pomoc w wykonywaniu
toalety jamy ustnej, instruowanie i wspomaganie w zakre-
sie mycia glowy.

4) Pomoc w ubieraniu sie.

5) Poinstruowanie rodziny na temat wtasciwego ubioru cho-
rego (rozpoczecie ubierania pacjenta od strony niewtadne;j,
arozbierania od strony sprawnej).

6) Poinformowanie chorego o koniecznosci uzywania dwu-
cze$ciowych ubran oraz o unikaniu ubierania kombinezo-
néw.

7) Informowanie rodziny o mozliwosci wyposazenia chore-
go w sprzety pomocnicze, takie jak: balkoniki, tréjnogi,
drabinki sznurowe, wozek inwalidzki, tyzki o szerokich
uchwytach, stolik przytézkowy.

8) Nauczenie pacjenta oraz jego rodziny korzystania ze spe-
cjalistycznego sprzetu pomocniczego.

9) Poinformowanie rodziny chorego o konieczno$ci przysto-
sowania pomieszczen do potrzeb osoby z niedowtadem/
porazeniem.

57



58

Karolina Pieczqtkiewicz i wsp.

10) Zadbanie o prawidtowe utozenie koniczyn z niedowtadem/
/porazeniem.

11) Stosowanie ¢wiczen biernych zapobiegajacych przykurczom.

12) Stosowanie masazu konczyn objetych niedowtadem/pora-
zeniem.

13) Nattuszczanie skory konczyn objetych niedowtadem/pora-
Zeniem.

14) Poinformowanie rodziny o mozliwos$ci korzystania z ustug
fizjoterapeuty.

15) Pomoc w przyjmowaniu positkow.

Diagnoza 3. Niedob6r masy ciata wywotany brakiem apetytu
i/lub wymiotami spowodowanymi uciskiem nagromadzonego
ptynu mézgowo-rdzeniowego na nerwy czaszkowe.

Cel opieki: minimalizowanie mozliwosci wystapienia niedobo-

ru masy ciata.

Interwencje pielegniarskie:

1) Zadbanie o calo$ciowe przyjmowanie positkow przez
dziecko, w razie ulewan lub braku apetytu zatoZzenie sondy
dozotadkowe;j.

2) Karmienie pacjenta positkami o odpowiedniej konsystencji.

3) Karmienie dziecka odpowiednio dobrang dieta dostosowa-
na do wieku oraz probleméw zdrowotnych dziecka.

4) Podawanie pokarmoéw czesto, ale w zmniejszonych daw-
kach.

5) Zadbanie o estetyczny wyglad positkéw, a takze o odpo-
wiednig ich temperature (pokarmy do spozycia ,na ciepto”
o temperaturze 40°C sg lepiej tolerowane przez dziecko).

6) Regularne wykonywanie toalety jamy ustnej chorego.

7) Umozliwienie rodzicom kontaktu z dietetykiem.

8) Codzienna, regularna kontrola masy ciata dziecka (pomiar
masy ciata powinien odbywac¢ sie o tej samej porze dnia,
rano po oddaniu moczu. Pomiar powinien by¢ wykonywany
za pomoca tej samej wagi). Dokumentowanie i poréwnywa-
nie uzyskanych wynikow.

9) Karmienie dziecka w pozycji pétwysokiej.

10) Uzupetnianie diety dziecka wysokokalorycznymi positka-
mi z zawartos$cia olejéw MCT.

11) Obserwacja dziecka zwigzana z ulewaniem, wymiotami.

12) Obecnos$¢ pielegniarki przy dziecku podczas spozywania
positkow.

13) Uzupelnienie diety pacjenta odpowiednia ilo$cia ptynéw.

14) Kontrola nawodnienia pacjenta przez obserwacje, doku-
mentowanie i analize diurezy.

15) Zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu w sali dziecka
sprzyjajacego spozywaniu positkéw (wilgotnos¢ powietrza
60-70%, temperatura w sali powinna wynosi¢ 18-22°C).

16) Zapewnienie dziecku ciszy oraz spokoju podczas spozywa-
nia positku.

17) Podawanie dziecku na zlecenie lekarza lekéw wzmagaja-
cych apetyt.

Diagnoza 4. Mozliwo$¢ wystapienia odlezyn w miejscach szcze-
gblnie narazonych na ich wystapienie (m.in. w okolic potylicy,
matzowin usznych, okolic topatek, kosci ogonowej, posladkéw).
Cel opieki: wyeliminowanie czynnikéw ryzyka odlezyn.
Interwencje pielegniarskie:

1) Ocena ryzyka wystapienia odlezyn za pomoca odpowied-
nich skal, np. skali Norton.

2) Codzienne, regularne obserwowanie miejsc szczegoélnie na-
razonych na wystgpienie odlezyn.

3) Odpowiednie pielegnowanie skéry w miejscach narazonych
na zmiany odlezynowe (stosowanie odpowiednich masci
i kreméw nattuszczjacych skdre, delikatne osuszanie skory
po kapieli).

4) Utrzymywanie odpowiedniej czystosci, szczegdlnie okolic
intymnych (zastosowanie tagodnych substancji myjacych,
nattuszczanie skoéry, delikatne osuszanie skéry po umyciu).

5) Ochrona skéry przed uszkodzeniami mechanicznymi.

6) Zmiana pozycji utozeniowej dziecka w miare mozliwosci co
dwie godziny.

Problemy pielegnacyjne dzieci z wodogtowiem

7) Edukacja rodzicéw pacjenta na temat wazno$ci stosowania
profilaktyki przeciwodlezynowe;j.
8) Dobranie odpowiedniej diety zawierajacej odpowiednig
ilo$¢ biatka.
9) Edukacja rodzicéw dziecka w zakresie stosowania odpo-
wiedniej diety.
10) Umozliwienie kontaktu z dietetykiem.
11) Stosowanie udogodnien zapobiegajacych wystapieniu odle-
zyn (watkow, poduszek, materacéw przeciwodlezynowych).
12) Zmiana bielizny poscielowej oraz osobistej w razie potrze-
by (nacigganie przescieradia, prostowanie fatd oraz za-
gniecen).
13) Oklepywanie oraz masaz miejsc narazonych na wystapie-
nie odlezyn.
14) Obserwacja ciata dziecka dotyczaca zaczerwienien oraz
otaré.

Diagnoza 5. Zaburzenia psychofizyczne wywotane wodogto-
wiem.

Cel opieki: zminimalizowanie zaburzen psychofizycznych
u dziecka przez stymulacje rozwoju psychomotorycznego
dziecka.

Interwencje pielegniarskie:

1) Okazanie empatii dziecku oraz rodzicom dziecka.

2) Zaplanowanie, wdrozenie ¢wiczen rehabilitacyjnych dosto-
sowanych do wieku i cyklu dnia dziecka.

3) Regularna zmiana pozycji utozeniowej wskazanej przez
rehabilitanta oraz stosowanie udogodnien (watkéw, podu-
szek).

4) Wyeliminowanie sytuacji stresujacych dla dziecka przez
ttumaczenie potrzeby oraz przebiegu procedur pielegna-
cyjnych.

5) Kontrola rozwoju fizycznego dziecka przez pomiar obwodu
glowy za pomocg centymetra, pomiar masy oraz dtugosci cia-
ta dziecka (analiza, dokumentowanie uzyskanych wynikéw).

6) Poprawa koordynacji wzrokowo-ruchowej; stymulacja
I poprawa rozwoju poznawczego, wzmochienie sprawno-
$ci manualnej dziecka oraz dostarczanie réznych bodzcéw
przez:

* podawanie dziecku zabawki do raczki i uczeniu go trzy-
mania tego przedmiotu;

* nauke poznawania za pomocga dotyku, skoncentrowanie
uwagi dziecka na przedmiocie znajdujacym sie w zasiegu
jego wzroku;

* przedstawienie i objasnienie ilustracji znajdujacych sie
w kolorowych ksigzeczkach dla dzieci dostosowanych do
wieku i rozwoju dziecka;

+ zapewnienie spokoju i poczucia bezpieczenstwa dziecka
przez méwienie do niego spokojnym, cieptym gtosem.

7. Poprawa i stymulacja rozwoju indywidualno-spotecznego
przez:

* tworzenie mitej atmosfery;

» zapewnienie dziecku kontaktu z osobami z rodziny i jego
otoczenia;

* wptyw na wymowe dziecka przez wolne, wyrazne po-
wtarzanie wyrazéw, utrzymywanie kontaktu wzroko-
wego z dzieckiem podczas nauki wymowy.

8) Edukacja rodziny dziecka z zakresu jednostki chorobowej
przez: udostepnienie informatoréw, poradnikéw dla rodzi-
coéw przedstawiajacych przyczyny, objawy, leczenie i mozli-
woSci rehabilitacji dzieci z wodogtowiem.

9) Motywowanie rodzicéw i rodziny do poszukiwania infor-
macji z zakresu jednostki chorobowe;.

10) Wykazanie potrzeby regularnych kontroli lekarskich.

Diagnoza 6. Deficyt wiedzy opiekundéw dziecka na temat mozli-
wych powiktan mogacych wystapi¢ w zakresie funkcjonowania
uktadu zastawkowego.

Cel opieki: edukacja rodzicow/opiekunéw dziecka w zakresie
powiktan mogacych wystapi¢ w funkcjonowaniu uktadu za-
stawkowego. Wczesne identyfikowanie i eliminowanie czynni-
kéw ryzyka powiktan.
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Interwencje pielegniarskie:

1) Kontrolowanie obwodu gtéwki dziecka raz w tygodniu za
pomoca centymetra, dokumentowanie oraz analiza uzy-
skanych wynikow.

2) Edukacja opiekunéw dziecka w zakresie mozliwych powi-
ktan, udostepnienie broszur oraz ulotek.

3) Sprawdzanie droznosci uktadu zastawkowego pod katem:
* wystapienia obrzeku wokdt zastawki;

» przecieku ptynu mdzgowo-rdzeniowego w obrebie za-
stawki.

4) Kontrola tkanek skérnych w miejscu zatozenia zastawki do-
tyczgca wystapienia zakazenia.

5) Obserwacja objawdw, ktére mogg Swiadczy¢é o niepra-
widtowym funkcjonowaniu uktadu zastawkowego oraz
o wzroScie ci$nienia §rédczaszkowego przez:

» kontrole uwypuklenia ciemigczka;

* obserwacje dziecka dotyczaca wystapienia ulewan, wy-
miotdw, utraty masy ciata;

* obserwacje dziecka dotyczaca wystapienia rozdraznie-
nia, zaburzen snu, niepokoju.

6) Wyedukowanie rodzicéw dziecka na temat mozliwo$ci wy-
stapienia innych objawéw $widczacych o infekcji uktadu
zastawkowego (podwyzszona temperatura ciata dziecka,
napiete ciemiaczko) [6, 8, 9].
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Problemy pielegnacyjne dzieci z wodogtowiem

OMOWIENIE

W pracy podjeto prébe przedstawienia zadan pielegniarki
w opiece nad dzieckiem z wodoglowiem. Opisano najczesciej
wystepujace problemy dziecka, u ktérego zdiagnozowano wo-
dogtowie oraz zaproponowano interwencje pielegniarskie.

Opieka pielegniarska nad dzieckiem z wodogtowiem wymaga
czynnego udziatu w leczeniu oraz niedopuszczeniu do powi-
ktan zwiekszonego ci$nienia wewnatrzczaszkowego [6]. Wta-
$ciwie prowadzony proces pielegnowania umozliwia rozpozna-
nie stanu pacjenta oraz ocene podjetych dziatan. Ponadto dzieki
procesowi pielegnowania pielegniarka ma mozliwo$¢ oceny dy-
namiki zmiany stanu chorego. Istotnym zadaniem pielegniarki
jest odpowiednie przygotowanie dziecka oraz jego opiekunéow
do diagnostyki w taki sposéb, aby przebiegata ona sprawnie
oraz nie powodowata dolegliwo$ci psychicznych ani fizycz-
nych. Pielegniarka przekazuje wiedze z zakresu odpowiedniej
pielegnacji, uczy rodzicéw dziecka, pomaga im oraz wyjasnia
wszystkie watpliwos$ci. Dostarcza wtasciwej wiedzy na temat
choroby dziecka, co pomaga w osiggnieciu sprawno$ci w opiece
i pielegnowaniu [7]. Psychiczne wsparcie dziecka oraz jego naj-
blizszych pomaga w akceptacji choroby.
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